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angegeben, und inusste die Aufzählung aller möglichen 
speciellen Indicationen, die sich im Verlaufe einer Krank- 
heit einstellen können, grösseren Handbüchern der Augen- 
heilkunde überlassen bleiben , die sich hauptsächlich zum 
Gebrauche in der Praxis und zum Nachschlagen eignen. 

Dagegen erschien es zweckmässig, eine etwas genauere 
Darstellung der Untersuchungsmethodcn, sowie aller grös- 
seren und kleineren Operationen zu geben. Eine verglei- 
chende Abbildung der physiologischen und der Druckexca- 
vation wurde hauptsachlich desshalb dem Buche beigefügt, 
weil die Unterscheidung derselben dem Anfänger im Oph- 
thalmoscopiren die meiste Schwierigkeit zu machen pflegt. 

In dieser Form nun wagt es der Verfasser, das Buch 
den S tu dir enden und Collegen zu übergeben, und bittet 
um eine nicht allzustrenge Beurtheilung. Eine freundliehe 
Mittheilung über die demselben anhaftenden Mängel würde 
jedoch stets mit grösstem Danke entgegenommen werden. 

Mülhausen i./E. im Mai 1873. 

Der Verfasser. 
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Einleitung. 



BflBriff fler HefrMStion und Aeeomodatlon. Beatlnununi 

breite. Wirkung von sphärischen Gläsern auf die Auto 

dation und Convergeni. Formen der AecommodiitloiiBbi 

genzbreite. Presbyopie. BesllmmnDg der I 

Der dioptrische Apparat des Auges setzt si 
3 brechenden Flächen, nämlich: 

1) der vorderen Hornhautoberfläche ( 
circa 8 mm , Brechungsverhältniss := ] 

2) der vorderen Oberfläche der Linse 
vorderen Hornhautoberfläche, Krün 
circa 10 mm ); 

3) der hinteren Oberfläche der Linse < 
vorderen Hornhautoberfiäche, Krün 
6"-). 

Der höchste, summirte Brechungsindex 
ten, deren Brechungsvermögen von der 
Kerne zunimmt, beträgt 1,466 (Listing), 
vermögen des Humor aqueus kann gleich 
das des Glaskörpers gleich dem des Hui 
sehen werden. 

Durch diese Medien werden paralle 
fende Strahlen so gebrochen, dass sie be 
der Augenadise (an dem von Donders reduc 
Auge = 20 mm ) auf der Retina in einem 
werden. "Wir nennen die auf dem auato: 
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:he Einstellung desselben, also das 
ennweite des dioptrischen Appara- 
»enachsen : Refrac tionszustanl Ist der 
es so beschaffen, dass die Länge der 
veite der brechenden Augenmedien 
t, so ist der RefractionszuBtand ein em - 
Axe des Auges aber länger oder kür- 
iner Medien, so ist er ein ametropiscliir. 
ld aber solche, die aus unendlicher 
m, die optische Einstellung des Em 
nur Strahlen aus Co auf seiner Netz- 
inen. Damit auch Strahlen, die von 
if der Netzhaut zur Vereinigung ge- 
ptische Einstellung des | Auges verän- 
erändemng, die in stärkerer Krüm- 
vorderen Linsen Oberfläche besteht, 
iMuac. ciliaris bewirkt wird, nennen 
mach ist Refraction die optische 
ei erschlafftem Muse, ciliaris. 
, den das Auge noch deutlich cr- 
ir seinen Fernpuukt, R, (punctum re- 
gegeben durch den Refractionszu- 
also bei Emmetropie in co. Den 
wahrnehmbaren Punkt bezeichnen 
wir als üiahqraokt , P , (punctum 
proximum), und diesen Punkt fin- 
den wir, indem wir die nächste 
Entfernung nach Zollen messen, 
in der feine Schrift, (JaegerNr. 1), 
oder die Fäden eines Stäbchen - 
Optometers (Fig. 1.) noch deutlich 
gesehen werden. Die Entfernung 
zwischen P und £ bezeichnen 
wir als AccsmmcdatiMisBreitf, A. 
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Der Punkt P erfordert also, 
werden, die gröaste erreichbare K 
Punkt R aber die geringste. Ansta 
Accommodatiorj für P stärker zu 
uns derselben noch eine Convexlin 
(Fig. 2.) deren optischer Werth der t 
spricht und die die Ton P ausgehend' 

Fig. 2 




d. h. wir könnten die Thätigkeit 
eine Convexlinse ersetzen. Der 
Linse würde dann den Umfang di 
sehen Einstellung des Auges bei 
bis P bezeichnen, alßo gleich A 
von L entfernt wäre, so müsBte 
vexlinse, eine Brennweite von 4" '. 
-gehenden Strahlen so beschaffen, 
vereinigt werden können, also par 
in diesem Falle also = 4". Füi 
L + L'oderR + A erforderlich, ode 
den Werth einer Liniseunmer dürt 
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Wünschen wir demnach die Acco) 
bestimmen, so geschieht dies nach 



' gelegen, bo ist 



onsmuBkele ist, 
zu sehen, auch 
Gläser auf Strah- 
ig kommen, zu 
, Sammel- oder 
nvergent, Zer- 
rahlen divergent 
a-ahlen in einem 
Seite der Lins» 
halft ihnen eine 
ilegenen Funkte 
(gingen. (Fig.4). 



ein wirklicher, 
iver, und wir be- 
teren mit negati- 



id deB optischen 



hten wir demnach einen Gegenstand durch ein 
i , so müssen wir , um ihn in derselben Entfer- 
ich sehen zu können, unser Auge auf eine grös- 
rnung einstellen, unsere Accommodation also er- 
betrachten wir' ihn durch ein Concavglas, so müs- 
auf eine geringere Entfernung einstellen, unsern 
ationsmuskel also anstrengen, und den Punkt vor 
r dem Objecto, auf den wir jedesmal unser 
; teilen müssen, finden wir durch die Formel 
1 

■ + V 

|ede Accommodationsan strengung entspricht einer 
n ConvergeDibewegung der Sehlini™. Bei Einstel- 
» sind die Sehlinien parallel, bei Accommodation 
auch eine Convergenz auf 8" Entfernung vor- 
3. Es besteht also ein Zusammenhang zwischen 
lation und Convergenz der Sehlinien, und dieser 
hang ist so innig, dass wir unwillkürlich bei 
z auf eine gewisse Entfernung auch für dieselbe 
5 aeeommodiren, und umgekehrt. Der binocularo 
t nun ist der nächste Punkt, auf den bei gleich- 
Dnvergenz der Sertaxen auf denselben Punkt ac- 
: werden kann. Das Maximum der Accoinmo- 
nnung, also der absolute Nahepunkt, kann aber, 
aer relativ zu starken Sehaxenconvergenz , also 
onocularer Fixation erreicht werden, 
jusammenhang zwischen Accommodation und Con- 
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nüssen die Au- 
ten Falle auf 



ive Nahepunkt 
;rade in 4. 8", 

ibietesnun, der 
'unkte liegt, ist 
fisirten bis zum 
t, steht noch zu 
ttive Acconuno- 
egativen Theil. 
festgestellt : 
•elatiye Accom- 
können in die 
sehen, jugcnd- 

i. ciliaris kann 
ich angespannt 

jatäve Theil von 
rächst; 

Iren Nahepunkt 
sich also nicht 
m kann. 
Entfernung , in 
— 24", der po- 
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d das Auge rouss eine Drehung nach 
lvergenzanstr engung machen, um 
Ebenfalls durch Untersuchungen 
stellt, dass man viel stärkere Pris- 
innen, durch erhöhte Convcrgenz, 
aussen, durch erhöhte Divergenz, 
iass selbst schwache Prismen mit 
er nach unten kaum zu überwin- 

Biiatiousbreite hängt vom Alter des 
nehmendem Alter rückt der Nahe- 
heraus; bis zum 20ten Jahre be- 
uetropen) durchschnittlich in 3%", 
■in 5" — 6", im 40ten in 8", und 
1 



1 



Es hat dies seinen Grund 



■über Zeit (F. J. v. Becker) be- 
ie der Linse und Verminderung 
! welcher sie sich bei Contraction 
nehr genügend zu wölben vermag. 
\lter, der Nahepunkt in eine grös- 
ser wir uns in der Nähe zu be- 
reten Störungen ein, die wir mit 
ezeichnen. 

ersteht man also eine Einschrän- 
sbreite, bedingt durch senile Verän- 
esbyopie pflegt bei Emmetropen zwi- 
en Jahre einzutreten, wo der Naho- 
' — 12" liegt. Die Beschwerden 
ss in der Nähe nicht mehr gelesen 
;genstände in Zerstreuungskreisen 
Gegenstände weiter entfernt ge- 



Csp. II. 
: y o p i i 



Ophthal in oicoiiiicher Befund. Vor- 



i Myopen. Sehschärfe. Grad der Myopie. Verlauf. Com- 
=m deo Bectna internu». Therapie. Correctlon. Tenotonie 
des Eectaa cilomus. 

Knrzsichlifrkml,' kann in seltenen Fällen durch 
lutkrümmung oder durch Erhöhung des Bre- 
Linse, oder Ortsveränderung derselben (nach 
rch Acconunodationskrampf bedingt werden, 
eruht Myopie auf Verlängerung der Sehaxe 



, 6, 3 Zoll (Tgl. Monatsblt f. Augenhlkde IV. p. 1). 
ombination derselben folgende 19 Nuancen herstellen, 
m auf das beim letzten Ophthalnwlogencongress ange- 
ystem (Munatabltt. f. Angenheilide. X. 294) redu- 
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5,4" = 13,3 
4,8" = 12 
4" = 10 
8" = 7,6 
2,8" = 7,05 
2,7" = 6,6 



i genügen die Nummern 2, 4, 



len, vorzüglich am hinteren 
■juder ellipaoider Formirung 

gegeben in einer, meist 
geringeren Festigkeit der 
uweilen wird letztere auch, 
kheiten, wie Masern, Schar- 
r geringeren Resistenz der 
>ei jugendlichen Individuen, 
norm erhöht wird, entweder 
ihaxen, wie sie bei grösse- 
zum Zwecke Bücherlcsens 
üg wird, oder durch passive. 
*ter Kopfhaltung, wozu die 
htung der Schulbänke ge- 
stellte Stelle der Sclera, die 
'ch die Augenmuskeln und 
sich dann aus, und zwar 
der Macula lutea zu gelege- 
zone, die den Zwischei 
■lehnervenscheide nach > 
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wischem-aum wird dadurch verbreitert, der 
;riü wird vergrössert und der Sehnerv etwas 
te der Bulbuswand verschoben, die Macula 
ach hinten gerückt. D o n d e r s hat Ver- 
r Sehaxe bia zu 33 Mm. beobachtet. Bei 
iehnung kann man, wenn man das Auge stark 
tnBeite zu richten läset, seine ellipsoide Gestalt 
,1 auch die bläuliche Färbung der Ectaaie er- 

ioidea, die der Sclera fest adharirt, wird durch 
ng der letzteren gezerrt und gedehnt, und in 
im Bereiche der Ausdehnung atrophisch, 
orderen Theile der Chorioidea, Ciliarkörper und 
nse nach hinten gezogen werden- Die vordere 
leint dadurch etwas tiefer. Bei höheren Graden 
inn der Ciliarkörper auch atrophisch werden. 
pisch erscheint diese atrophische Chorioidea ent- 
höheren Graden ganz durchsichtig, so dass 
rchscheint. Die gewöhnliche Form der atro- 
Fig. 18. 
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itiven Accommo da t ionsbreite wird ge- 

inate Theil verwendet, der grösste 
ier Fernpunkt des Myopen befindet 
ier Entfernung, oder doch nicht viel 
der Kegel mit feineren Gegenständen 
, und so braucht er also z. B. bei 
>ei Convergenz auf 8" oder 10" seine 
icht anzustrengen, um deutlich zu se- 
i ist, dass Myopen sich länger, ohne 
iten in der Nähe beschäftigen können, 

su convergiren , ist dagegen beim 
■ , wie beim Emmetropen. Dem 
en Auge wird die Bewegung in 
el schwerer, wie dem kugelförmigen 
1, da sein Drehpunkt weiter von der 
clera entfernt liegt, als im Em Auge. 
11% noch bei Myopen ein stärkeres 
;ti externi: sie können stärkere Pris- 
i aussen überwinden, wie Emmetropen. 
ihtslinie des M Auges näher der Horn- 
den sie mit letzterer bildet, der -$C er, 
ie im Em Auge; es wird dadurch eine 
Fig. 14, 



der Interni erfordert, um beide Ge- 



neren Theile, Ketinalreizung , Choreoiditis disseminata, die 
sich subjectiv durch Lichtempfindungen und schnelle Er- 
müdung beim Arbeiten, besonders durch das Auftreten fei- 
ner Glaskörpertrübungen , sog. monches Tolantcs , äussern. 
■ Letztere werden dann von der Einbildung desPatienten oft zu 
den mannigfachsten Schattenfiguren gestaltet. Durch Ver- 
gTÖsserung des Sehnerven eintrittes werden grössere Scotone, 
d. h. Gesichts felddefecte bedingt, und wenn die Ausdehnung 
der atrophischen Sichel die Gegend der Macula lutea er- 
reicht, oder wenn Chorioidealveränderungen in dieser Ge- 
gend die Netzhautelcmente alteriren, so können auch ern- 
stere Sehstörungen eintreten. Durch Dehnung und Zer- 
rung der Retina kann auch Meta»rphoBie, d. h. Krumm- und 
Schiefsehen der Gegenstände eintreten. Zuweilen bildet 
sich] Netzhau tabhelraiig aus, die für die ersten Tage einen 
hyperopischen Zustand, durch das Näherröcken der Eetina 
an den Knotenpunkt, und dadurch besseres Sehen schaffen 
kann, gewöhnlieh aber nach kurzer Zeit vollständige Er- 
blindung durch Atrophie der abgehobenen Netzhaut herbei- 
fuhrt. Nicht selten entwickelt sich bei Myopie auch Cata- 
raktbildung am hinteren Linsenpol , und schliesslich kann, 
jedoch selten, in vorgerückteren Jahren auch Glaucom 
daraus entstehen. 

Die oben erwähnte Erschwerung der Convorgenzbewe- 
gung kann, da das myopische Auge ja meist gezwungen 
ist, grössere Convergenzgrade anzunehmen, zur Ermüdung, 
zur Insnfficieaz eines oder beider Rech' interai führen, und es 
treten dann beim Lesen etc. die Erscheinungen der mnscu- 
lären Asthenopie, und schliesslich DoppeltBehen ein. In- 
suffizienz der Muse, recti interni diagnosticirt man, 
indem man einen unter leichter Senkung der Tisirebene 
binoculär fixirten kleinen Gegenstand, Bleistift, oder 
Fingerspitze, dem Gesichte bei leicht gesenkter Visir- 
ebene in der Medianlinie nähert. Es weicht dann schon 
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starke Prismen mit der Xante nach aussen überwunden 
werden, so ist Letzteres nicht zu befürchten. 

lieber Behandlung etwaiger Complicationen mit Cho- 
rioidea-, Glaskörper- und Netzhauterkrankungen siehe diese 
Kapitel. 

Cap. III. 
H ypermetropie. 

Unlieben. Bin des byperoptseben Aogea. Sehen des Hyperonen. Accommoda- 
tionsbrelte. Relative A crom m od atlonsb reite. AccoimnodutiOQ and Convergem. 
Latente AecomniodationMpunnng. Grad untl Eintheilung der Hypennstrople. 



Hypernetropie (I), Cebersichtigkeit, beruht" auf einer, häufig 
erblichen, zu geringen Entwicklung des sagittalen Durch- 
messers des Bulbus; meist sind auch alle übrigen Durch- 
messer verkürzt, so dass überhaupt der hypermetropische 
Bulbus ein kleiner ist. Der -§; «, den die Sehlinie mit 
der Hornbautaxe bildet, ist beim Hypermetropen grösser, 
wie beim Emmetropen. 

Hypermetropie kommt sehr häufig vor. Unter 480 
Augen von Dorfschulkindern im Alter von 6 — 13 Jahren, 
die nicht atropinisirt waren, fand Cohn ') bei 370 Hrn., 
d. b. in 77%, und zwar bei Mädchen in 73%, bei Knaben 
in 81%. Ton 199 atropinisirten Kindern waren 199 by- 
peropisch, und nur ein einziges emmetropisch. 

Das Selien des Hjpwmetropeu charakterisirt sich dadurch, 
dass er schon für die Ferne, für cc, aecommodiren musa, 
wo der Emmetrop ohne alle Accommodation sehen kann. 
Er beginnt Beine Accommodation also mit einem Deficit; 
allerdings gewöhnt sich der Muse, ciliaris allmählich an die 
erhöhte Anforderung und leistet durch die Uebung mehr, 
indess ist immer noch ein Deficit vorhanden, wenn die Ac- 



1) MonatsbL f. Angenhlkde, 1871. Sitzungsbericht pag. 310. 



commodation am Nahepunkte anlangt. I 
nach, herausgerückt, und damit auch das 
dationsgebiet , wiewohl dieses beim Hypi 
grÖBser zu sein pflegt, wie beim Emmetrc 
Man muss den Kabepunkt des 
bestimmen, indem man ihn durch ein 

Ton "*~ TÖ~ kleine Schrift aus grosstii 

lesen lässt und dann nach der For 

J_ 

b 

dirt ist. Da der Fernpuukt des Hypen 

gativer ist, so ist die Formel flr die 
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ä = f - r* b> = p + e' Wär 

tive E eines -Hypermetropen in 20" , sein 
„ wäre 1 = i- + 1 = -i. Die 
breite geht also einmal von 8" bis ao , um 

—- ist gleich — - . und dann noch von C 

A 8 ' 

punkte dazu, also ir + ör. 

Die relative AccsmaoditiongBreite des Hypei 
bei parallelen Sehaxen zum Theil negativ 
für nähere Entfernungen (8" — 10"), in de 
wohnlich zu beschäftigen pflegt, ist dem 
Theil derselben negativ. Um nun mit 
Accommodationsanstrengung arbeiten zu 
sich Hypermetropen das ganze relative 
terrain zu nähern dadurch, dass sie eine 
Convergenz anwenden. Sie suchen sich di 
durch stärkere Convergenz zu erleichtern, 
daaa sich der rectus internus bei Hypei 
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es anfänglich wieder besser, bald aber treten dieselben Be- 
schwerden stärker auf, die Spannung über den Augen geht 
in wirklichen Stirnkopfschmerz über, und es kommt wohl 
selbst zur liötliung der Augen, ja es kann für kurze Zeit 
selbet in der Ferne schlecht gesehen werden, so dass die 
Patienten glauben, sie müssten blind werden. Die aecom- 
modative Asthenopie tritt desto früher und stärker auf, je 
stärker der Grad der K ist. Schwächende Einflüsse, ei- 
schöpfende Krankheiten, Blutverluste etc., die überhaupt 
die Kraft der Muskeln herabsetzen, können auch die Ent- 
stehung der aecommodativen Asthenopie begünstigen. 

Anderseits kann sich aus der fortwährenden Accommo- 
dationsspannung ein wirklicher Krampf des Muse, ciliaris ent- 
wickeln, der durch zu starke Wölbung der Linse eine 
scheinbare Myopie herbeiführt. 

Zuweilen findet man, dass hochgradige Hyperopen, be- 
sonders solche mit angeborener Schwachsichtigkeit oder 
Astigmatismus, die Gegenstände, um sie deutlich zu sehen, 
in eine sehr nahe Distanz, 1" — 2" bringen; sie sehen dann 
durch Zerstreuungskreise, deren Grösse nicht so rasch durch 
die Annäherung zunimmt, wie die Netzhautbilder. 

Aus dem oben angeführten Verhalten der Convergenz 
zur Accommodation entwickelt sich häufig ein bleibendes 
Uebergewicht des einen Bectus internus und Strabismus eon- 
Tergeis. Durch den grösseren ■£. a der Hypermetropen, der 
die Hornhautaxen bei paralleler Richtung der Sehlinien di- 
vergent macht, kommt der sog. scheinbare Strabismus divergens 
zu Stande (Fig. 15). Da aber bei grossem ^ «an die 
Thätigkeit der Becti externi eine bedeutendere Anforde- 
rung gestellt wird, um die Sehaxen in paralleler Richtung 
zu erhalten, so entwickelt sich leicht eine Insufncienz die- 
ser Muskeln, die ebenfalls die Entstehung von Strabismus 
convergens begünstigt. 

Hjpermetropie kann acquirirt werden durch Entfernung 



weite, der horizontale Meridian den groasten Kriiramun 
radius und eine längere Brennveite hat. Wenn daher, uu 
Ausschliessung der Accommodation ein nahe liegender Pm 
betrachtet wird, so müssen in der Richtung des horizonta 
Meridians die Netzbaut Zerstreuungskreise treffen, (Fig. 16. 
Fig. 16. 
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da nur der verticale Meridian, als der stärker brechen 
auf der Netzhaut divergirende Strahlen, also solche, 
von einem nahen Punkte ausgehen, vereinigen ka 
Wird dagegen ein entfernter Punkt betrachtet, so eracl 
neu die Zerstrenungskreise in vertikaler Richtung , da : 
durch den horizontalen Meridian parallele, also von ein 
entfernteren Punkte ausgehende Strahlen auf der Netzh 
vereinigt werden können (Fig. 16. 2.). Eine horizontale Li 
(resp. eine Reihe von Punkten, die in horizontaler Ri 
tung neben einander hegen) wird daher am deutlichs 
erscheinen, wenn ihr Netzhautbild in der Brennweite < 
vertlealen Meridians liegt, also wenn sie aus der Nähe 
trachtet wird, da sich dann die horizontalen Zerstreuun 
kreise docken; eine verticale Linie wird am deutlichs 
aus der Ferne betrachtet erscheinen, weil dann ihr Nt 
haatbild in die Brennweite des horizontalen Meridians fii 
und die in vertikaler Richtung auftretenden Zerstreuun 
kreise sich decken. 

Diese beiden Meridiane der stärksten und der schwä 
sten Krümmung bezeichnen wir als die Hauptnieridiaoe; 
verlaufen jedoch nicht immer genau vertical und horizon 
sondern mehr oder weniger davon abweichend, und man 
mal auch umgekehrt. 

Der Gruud des regelmässigen Astigmatismus ist zum gross 
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Thoil in der Cornea zu suchen, da es durch ophthalmo- 
metrische Messungen feststeht, dass die Cornea eine stärkere 
Krümmung im verticalen, eine schwächere im horizontalen Me- 
ridiane hat. Zum Theil wird diese Hornhautassymetrie 
durch eine ähnliche, in entgegengesetzter Richtung wir- 
kende Assymetrie der Linse neutralisirt;' doch ist die As- 
symetrie der Cornea so überwiegend, dass immer noch et- 
was übrig bleibt. Ist diese Meridianassymetrie so stark, 
dass das Sehen darunter leidet, so ist sie als abnorm .zu 
betrachten. Kann man daher, bei sonst normaler Beschaf- 
fenheit der Augen, eine angeborene Schwachsichtigkeit we- 
der durch Convex- noch durch Concavgläser zur vollen 
Sehschärfe umwandeln, oder werden ziemlich weit ver- 
schiedene Brillengläser als einerlei erklärt, so muss man 
Verdacht auf Astigmatismus haben. 

Astigmatiker bekommen unter keinen Umstanden von 
irgend einem Objectpunkt ein deutliches Bild, sondern nm 
Zerstreuungskreise, die senkrecht oval sind, wenn die Re- 
tina sich in der Brennweite des horizontalen, wagerecht, 
wenn sie sich in der des verticalen Meridians, und rund, 
wenn sie sichin der Mitte zwischen beiden befindet (Fig. 16.3). 
Deutliche Bilder kommen nur von solchen Linien zu Stande, 
die einem der Hauptmeridiane parallel sind. Man lässt 
daher am bequemsten (Hchweiggcr) zur Bestimmung 
eines der Hauptmeridiane den Patienten eine Snellcn'sche 
Linientafel in Sternform, wie sie hier beigefügt ist (Figl7.), 
nach demmanetwaigeConvex-oderConcavglüser, diedieSeh- 
schärfe verbessern, vorgesetzt hat, mit einem Auge, bei 
vollständig gerade gerichtetem Kopfe betrachten. Die Linie, 
welche am schärfsten markirt erscheint, fallt zusammen mit 
der Richtung eines Hauptmeridians, und man kann ihre 
Abweichung von der Senkrechten in Winkelgraden, auf 
der Tafel ablesen; nach rechts zu sind die Winkelgrade 
mit +, nach links mit — Torzeichen versehen. In der 
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ä Meridians;, der am deutlichsten gesehen 
n einen in einer undurchsichtigen Platte 
ihmalen Spalt, einen Donders'achen ste- 
il (atevöf , eng , und ottä, Guckloch) 
i lässt dadurch Schriftproben betrachten, 

in bekannter Weise durch Convex- oder 
iie Refraction in diesem Meridian. So- 
n den Spalt in eine senkrecht auf der 
le Richtung, bestimmt auch in diesem Me- 
hzustand, und die Differenz der Refraction 
Hauptmeridiane bestimmt den Grad des 

Wir unterscheiden nun, nach Donders: 
vopfechm «aw krperopiseta Astigmatismus, Am 

in eitlem Meridiane Emmetropie. in dem 
bt stehenden Myopie oder Hypermetropie 

ig des myopischen Meridians ist gewöhnlich 

i hypermetropischen horizontal. 

gesetzt nvtpiscfcea «der kyiermeh-apigcaei Astig- 

Vm und H +- Ah, wenn in beiden Meridia- 

i' Hypermetropie, aber in einem ein stär- 

sclben vorhanden ist. 

■ AstaflMtismus , mit Myopie in dem einen, 

in dem andern Meridian, entweder mit über- 

rfe, Amh, oder mit überwiegender Hyper- 

den ies Astifmatikers sind neben der geringe- 
die der Asthenopie, und diese treten be- 
nn neben Astigmatismus auch noch Hyper- 
iden ist, weniger dagegen bei myopischem 
Asthenopie stellt sich im ersten Falle um 
als der Astigmatiker mit Yorliebe kürzere 
;, um die Undeutlichkeit der Netzhautbilder 
jBse zu ersetzen. Ist die Richtung der 
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Bei geringen Differenzen des Befractionszustandee ki 
man jedes Auge mit seinem Glase versehen. Bei stärke 
Differenzen ist es dagegen ansurathen, das Auge, wolo 
die grossere Sehschärfe und die geringere Befractionsa 
matte besitzt, mit seinem entsprechenden Glase eu oorr: 
ren und dasselbe Glas auch dem anderen Auge eu geh 
Hat aber das scharfsichtigere Auge den höheren Grad " 
Befractionsanomalie , so muss man natürlich dem ande 
Auge ein schwächeres Glas geben. Werden die An\ 
altemirend gebraucht, so sind keine Brillen nöthig. 
Cap. VI. 
Accommodationslähmimg. 

Drsacbnu Mj-drlasil. Bosch worden. Micropia. Proglioso. Therapie. 

Findet Bich bei guter Behschärfe für die Ferne diese 
herabgesetzt für die Nähe, und kann dies nicht durch eine d 
Alter des Patienten entsprechende Abnahme der Aocomi 
dationsbreite erklärt werden, so handelt es sich um j 
commodationslähniung. 

AccuuiodilioagllkMiiag kann eintreten : zunächst bei L 
mung des Nervus oculomotorius, seltener des Nervus ab* 
cens, der ausnahmsweise auch piinillen verengernde Faa 
enthält (Adamüok); dann selbstotändig, ohne Betheiligi 
der übrigen Oculomotoriusäste, bald ioeomplet, als Part 
bald vollständig, als Paralyse, nach Diphtberit» fimcium, i 
bunden mit Lähmuugen anderer Huekejgruppen , besond 
der Schlundmuskeln; ferner aus rheumatischen (Jrsaeb 
auch nach Cholera nostras, acuten Exanthemen, scr 
überhaupt nach akut auftretenden Krankheiten (Cocoii 
Meist ist auch der Sphincter iridis an der Lähmung n 
betheiligt, die Pupille daher, oft unregelmässig, erweit 
was in zweifelhaften Fällen zur Unterscheidung von Pt 
byopie dient. Artiuciell entsteht Aooommodationslähim 
und Pupillenerweiterung (Mjdnasis) nach Euaträufelung ' 



ung in das Auge, welche nach Transsudat on 
Cornea auf den Nervus oculomotorius lähmend 

nmodationBlähmung kann einseitig und doppel- 
reten. Die Beschwerden sind erheblicher, je nach 
-nung des Fernpunktes des betreffenden Auges, 
e geringer, wie bei Emmetropie und Hyperopie. 
Urtheil über die Grösse der Gegenstände nicht 
ler Grösse der Netzhautbilder, sondern auch von 
•nung abhängt, in die wir das Objeet projiciren, 
1 über die Entfernung aber, ausser von der ange- 
Sehaxenconvergenz auch von der gerade nothwen- 
lominodations Spannung beeinfluBst wird, so halten 
mit Aceommodationsparese oder Paralyse häufig 
;e für näherliegend und daher für kleiner, weil 
oh vorhandene aecotnmodative Kraft zum Deut- 
angewöhnlich anstrengen müssen; man nennt die- 
□d Hicropie. 

'rognose bei den mit Oculomotoriuslähmung ver- 
Fällen ist ungewiss, je nachdem der Grund ein 
ir extracranieller , oder ein coustitutioneller ist 
lotoriuslähmung). Günstiger ist sie bei den Fällen, 
Diphtheritis faucium und den übrigen angeführ- 
ien entstehen. 

kerapie erfordert im Allgemeinen Electrica ttt ; so- 
■iell Mercuriah'Bation bei Syphilis , tonisirendes 
bei Lähmungen, die nach Diphtheritis und nach 
ankhaiten auftreten. Gute Erfolge hat man auch 
tanen Injectionen einer Lösung von Strychnium 
),002 pro doei] in die Schläfengegend gesehen, 
h enden Erfolg erhält man nach Einträufelung 
barlösung. Zeigt sich jede Therapie unzuläng- 
ibb man durch ein geeignetes Convexglas die 
ran aufzuheben suchen. 



Cap. YII. 

Accommodationskrampf. 

Uriacban. Myoslj. Calabarmyoali- Mscrople. Thcr« 

Aecoinmudationskrampf kann in Folge starker 
tender Accommodationsanstrorigung, bes. Abend* 
gelhafter Beleuchtung, bei Hyperopie auftreten , 
bei Myopie und Emmetropie, zuweilen in Verb 
Neurosen anderer Gesichtsnerven. 

Die Symptome bestehen in Ermüdung und 
beim Arbeiten, sowie in dem akuten Auftreten 
bater Myopie in Folge erhöhter ConvezitSt 
Künstlich kann man diesen Zustand nebBt Veren 
Pupille (Myosis) durch Einträufelung einer Lösun 
baroxtract (1 — 10) hervorrufen, welches auch als 
von Atroph) wirkt. Es tritt dann, analog de: 
nach Atropin eine Maeropie ein. 

Die Therapie besteht in Schonung der Au 
rem Gebrauch von Atropininstillationen, event. , 
eines Heurteloup'schen Blutegels an die Schi 



ptrischen Organe. 

; eines Patienten, trotz voll- 
ßefractionaanomalieen keine 
len, so kann dies zunächst 
in Organe, Hornhaut, Iris, 
frmid haben. 

der Hornhaut, Iris nnd Linse 
ituf vorgenommen. (Helm - 
1 vollständig dunklenZimmer 
entfernten Lampe vermittelst 
reite aufdem zuunterenchen- 
ler Linse, und bewegt das 
d der Flamme darüber hin 

e Flamme jedesmal befindet, 
und man kann auch sehr 
Um zugleich eine massige 

limmt man ein zweites Con- 
Hülfe, und bringt dieses 

d untersuchte Auge. 

askörpers dirigirt man mit- 
in das Auge, während man 

io an das zu untersuchende 
Man lässt jetzt in rascher 

iedenen Richtungen, oben, 

d erkennt an den hinter der 

chatten das Vorhandensein 

askörpertrübungen. 
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i bei sonst ganz gesunden und wohlgenährten Personen 
Am häufigsten ist sie vom 6. — 20. Jahre. 

Der Process beginnt mit einer gesteigerten Reizbarkeit 
Auges. Nach einiger Zeit entsteht dann, entweder im 
trum beginnend und von hier im Laufe einiger Tago 
■ "Wochen nach der Peripherie sich ausbreitend, oder 

irgend einer Stelle des Hornhautrand ob aus über die 
le Hornhaut fortschreitend eine Trübung der Corneal- 
tanz. Zuerst erscheint die Cornea nebelig getrübt, 

matt geschliffenes Glas; sodann entwickeln sich zarte, 
tenähnliche Flecke, die in verschiedenen Schichten des 
nhautparenehyms liegen, sich allmählich verdichten, und 
hweiss oder graulich weiss werden, manchmal auch im 
trum zu einer scheibenförmigen oder ringförmigen Figur 
mmenfiiessen. Die Oberfläche der Hornhaut erscheint 

Tagesbeleuchtung intakt und spiegelnd; bei focaler 
iuclitung und LoupenvergrÖsserung jedoch gewahrt man 

feine Unebenheit, als wenn die Cornea mit Nadeln 
tochen wäre. 

Gleichzeitig mit der Trübung tritt eine hellrotho Iu- 
m der episcleraleü GeßUst -auf, die in der Nähe des Horn- 
trandes am intensivsten wird. In den leichteren Fällen 
! die Cornea selbst nicht vascularisirt , in anderen Fäl- 
treten durch oder unter dem Limbus oonjunctivalis her 
e Gefasschen in die Cornea, streichen nach dem Exsu- 
leerde hin, kreuzen sich verschiedentlich, da sie in ver- 
edenen Schichten der Cornealsubstanz liegen, und ver- 
iten sich zuweilen so, dass. sie wie ein rothes Band er- 
sinen. In nooh schlimmeren Fällen kann sich dieses 
ässnetz in der ganzen Cornea ausbreiten, so dass diese 
; fleischrothe Färbung annimmt und ganz undurchsichtig 
l 

Die snbjocliren Erscheinungen bestehen je nach der Stärke 

Gefässinjection entweder nur in Trübung des Sehvcr- 
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Vermögens und Neigung der Augen zum Böth 
nen, oder in Empfindlichkeit gegen Licht, 
Schmerzen etc. 

Der Verlauf ist sehr langsam, auf mehrere 
gedehnt. Meist wird einige Wochen oder 
dem ersten Auge auch das zweite befallen. 

Zur Vereiterung der Hornhaut kommt es 
pflegen sich die Infiltrate wieder zurückzub 
kommt im Ganzen selten eine Betheiligung 
mit der dann zuweilen auch Scleritis verbu 
der Regel bleibt eine diffuse Hornhauttrübung 
schieden stark je nach der Intensität des Falle 
schwer zu erkennen ist; doch wird auch dui 
ringen Grad .di^user Trübung stets eine Verl 
starke Verminderung der Sehschärfe bedingt. 

Die Therapie, sofern sie local ist, beachräi 
' Herabsetzung des Beizzustandes durch lauwam 
und Atropineintraufelung, Abhalten von Sc 
durch Tragen einer blauen Schutzbrille, even 
im Dunkeln. Im Allgemeinen ist die Consta 
bessern durch Eisenpräparate. Auch empfehlt 
kali innerlich, sowie bei Corabination mit In 
ritis Sublimat oder Inunctionskur. 

5) Keratitis punctata. 

Keratitis punctata ist ziemlich selten und st< 
complicirt. Sie beruht manchmal auf gewissen 
namentlich erworbener oder heriditärer .Syphi 
und Scropbulose. 

Es entwickeln sieb, gewöhnlich unter m 
BÜndungserscheinungen , im Farenchym der ( 
liehe, mohnkorngrosse , mattgraue Flecke, wi 
achiedenen Schichten lagern. Die Hornhaut 
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ihaut kann min vorgewölbt bleiben, aich mit Nar- 
»e überziehen, und man nennt eine solche narbige 
;ausdehnung Keratectasie. Oder aber die Eeratocele 
i der dünnsten Stelle, und der weitere Verlauf 
nn Ton der Grösse und Lage der Perforations&ff- 
Zunächst fliegst das Kamrnerwasser ab und Iris 
le legen sich an die Hornhaut an. Jst die Per- 
iffming nun sehr klein, und liegt sie ungefähr der 
gegenüber, so verklebt sie bald wieder und die 
lammer stellt sich wieder her. Tritt jetzt noch 
e Vernarbung ein, so kann die Oeffnung nach Wieder- 
ig des intr,aocularen Druckes wieder aufbrechen, 
der verkleben, und derselbe Hergang kann sich 
iale wiederholen, bis nach längerer Zeit feste Ver- 
eintritt. Einen solchen Zustand nennt man Horn- 

irs aber, besonders wenn die Perforationsöffhung 
fähe des Pupillarrandes liegt, verklebt und ver- 
ieser mit der Hornhautwunde, und bei Wiederan- 
r des Humor aqueus bleibt dann die verklebte 
r Iris nach vorn gehoben und kann sich schüess- 
iem Faden ausziehen [»ordere Iris Synechie.] (Fig. 18, a.) 
Fig. 18. 




Fig. h. Fig. c 

erer Oeffnung des Durchbruchs fällt einTheil der Iris 
ebt mit den Wundrändern, undwirddann durch das 
t ansammelnde Kammerwasser blasenförmig ausge- 
a solcher Prolapsus iridis zeichnet sich gewöhnlich durch 
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macht man subcutane Morphiumin jectionen in der 
fe, und sorgt überhaupt für ruhigen Schlaf durch Nar- 
. Ist der Prooess eine Combination tob Conjunctival- 
rhränensackerkrankungen , so müssen natürlich' auch 
entsprechend behandelt werden. Ausserdem können 
noch viele specielle Indicationen eintreten. 
v'ird die eitrige Infiltration der Hornhaut und auch das 
pion trotz der eben angeführten Behandlung stärker, 
mlich in Folge von Combination mit eitriger Iritis, 
ichreitet das Geschwür immer weiter fort, so ist die 
iniie vorgeschlagen worden (v. Graefe), die mög- 
grosa und .peripherisch anzulegen ist. Indes» hat sie 
lanchmal Erfolg; häufig auch ist sie nicht auszufüh- 
la das Irisgewebe durch die Entzündung so morsch 
den ist, dass es beim Fassen mit der Pincette zer- 
Auch die künstliche Eröffnung des Abscesses, so- 
lie Entleerung des Hypopion durch Paractilhese der 
ist unzuverlässig. Zweckmässiger dagegen ist die 
ig durch die ganze Dicke der Cornea, die sowohl bei Abs- 
wie besonders bei Ulcus corneae serpens (Saemisch) 
ihat früh ausgeführt werden muss. Man durchschneidet 
lern schmalen Staarmeaser den Geschwürsboden oder den 
sa in seiner grössten Ausdehnung, so dass nach beiden Sei- 
r Schnitt sich auch noch in das gesunde Gewebe fortsetzt. 
aer feinen Sonde Öffnet man dann in den nächsten Tagen 
r unde so oft, wie sich die vordere Kammer wieder 
teilt hat, bis das Geschwür deutliche Tendenz zur 
rbung zeigt. Ausserdem muss ein Druckverband ge- 
worden. Alfred Graefe ') empfiehlt, den ganzen 
t durch das gesunde Gewebe zu führen , so dass er 
1 meisten vorgeschobene Partie des Geschw.ürea tan- 
1 berührt; durch diesen DtDiarkalimsschiiU soll dann 

Monateblätter für Angenhlkde. 1.87?. pag. 174. 
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das gesunde Gewebe von dem erkrankten vollständig isolirt 
und dem Weiterachreiten dea Geschwürs Einhalt gethan 
werden. 

Droht der Geschwürsgrund zu perforiren, so muss man 
die Paracenthese der Conea entweder im Geschwüragrande 
selbst, oder am Homhautrande ausfuhren, damit nicht 
durch spontanes Platzen eine zu grosse Oeffnung, und vor- 
dere Synechie oder Prolapsus Iridis erfolge. Man macht die 
Paracenthese mit derParaccnthesennadel, während man den 
Bulbus mit der Hackenpincette fixirt, und läast den Humor 
aqueus durch dieOeffnunglangaamabfliesaen. Sammelt ersieh 
in der nächsten Minute wieder an, so kann man die "Wunde 
mit einem feinen Spatel lüften und das K ammerwasser noch ein- 
mal abmessen lassen. Die Nachbehandlung besteht dann, 
ebenso wie nach spontan eingetretener Perforation, in ruhi- 
ger Lagerung des Patienten, Atropin und Druckverband. 

Flachen sich Irisvorfalle unter einem Druokverbande 
weder spontan , noch auch , nachdem man sie einigemale 
punetirt hat, ab, so trägt man sie mit einer Cooper- 
schen Scheere an ihrer Basis ab , und legt sofort wieder 
einen Verband an. Betupfen des Vorfalls mit Argen tum 
nitricum ist unsicher. 

Zum Anlegen eines Druckverb&ndes bedarf man einer 4 Me- 
ter langen ,2-3 Finger breiten Binde von weichem Fla- 
nell, einea kleinen Läppchens von feiner Leinwand, sowie 
feiner Charpie. Direckt auf das geschlossene Auge legt 
man das kleine Läppchen, und polstert nun mit der Char- 
pie, die zu kleinen, 5 Groschen grossen Plättchen zusam- 
mengerollt ist, die Augenhöhle so lange aus, bis man bei 
massigem Druck mit der flachen Hand die Convexität des 
Bulbus nicht mehr durchfühlen kann. Alsdann beginnt 
man unter dem Ohr der betreffenden Seite. mit einer über 



aufsteigenden Binden tour, führt die Binde um 
if und Stirn, und legt nun 4 Touren abwechselnd 
Auge und um den Kopf, so dasa die ganze Ohar- 
mäsaig bedeckt und aut das Auge gedrückt wird. 
e aufsteigende Tour rauss etwas fester angezogen 
la dadurch der Verband seine Festigkeit bekommt. 
nas befestigt man die einzelnen Touren durch pas- 
brachte Stecknadeln an einander. Es bedarf grosser 
und TJebung, um den Verband richtig anzu- 
dasa er den Patienten nicht drückt, anderseits 

wieder genügende Festigkeit hat, und vor Allem 
chmässigen Druck auf das Auge ausübt. 
8) Hornhauttrübungen. 

eucoma adhaerens. Mylokephalon. Bandförmige Hörn hau (tr8binig. 
. Un regelmässiger Astigmatismus. Sien upäl sehe Brille. Jrideetomle. 
Tätowirung- der Hornhaut. 

nach Ulcerations- oder Infiltrat ionsprocessen der 
zurückbleibenden Residuen, die weiter keiner 
ing mehr fähig sind, bilden HorihanttrÜbungen, Lra- 
: haben je nach ihrer Dichtigkeit eine verachie- 
tung. Entweder ist die Cornea an der betreffen- 
-. nur leicht wolkig getrübt, oder es sind deat- 
iehnig weisse Flecke vorhanden. Ihrer Grösse 
prechen sie nicht immer genau dem ursprünglichen 
3s Proceascs, Bondern sind bald kleiner, bald auch 
swebsneubildung zu reichlich ausgefallen und bil- 
je Prominiscenzen. War eine Perforation derHorn- 
isgegangen, und iat der Pupillarrand der Irismitder 
rch vordere Synechie verbunden , so spricht man 
la adhaerens. War die Iris prolabirt, und ist sie mit 
eile ihrer Fläche in dem Leucom angewachsen, 
int dieses in seinem Centrum in verschiedener 
mg pigmentirt. Man nannte solche dunkle Flecke 
laut, die von einer weissen Trübung umgeben 
ier Claim oder Mjiokejtlialou. 
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lein auszuführen ist. Ist überhaupt keine Mög- 
handen, die Sehschärfe zu verbessern, so kann 
kosmetisch störenden Einöuss der Trübungen 
indem man sie durch Tät»wirong mit chinesischer 
warz färbt. Eine solche Tätowirung ist auch bei 
Übungen, die nur einen Theil der Pupille ein- 
idicirt. Die Trübungen werden dadurch ganz 
itig und können mm nicht mehr durch Zerstreuung 
i schaden (Wecker 1 ). Man impft die Farbe 
einen Hohlnadel in mehreren Sitzungen in das 
i. Erheblichere Entzündungserscheinungen sind 
iperation nie beobachtet worden. ' . 

9) Hornhantstaphylome. 

a. Operation desselben. Operation der Hornhuutataphylome. 

en tritt eine spontane Ausdehnung der Cornea ein, 
anz durchsichtig bleibt. Die Ausdehnung betrifft 
ch das Centrum der Cornea, und letztere erhält 
le spitze, konische Hervorwölbung. Man nennt 
en Zustand: Cornea eonien oder Keratoconns , und 
indet in einer Verdünnung des Centrums. Diese 
nz allmählich, und kann sehr beträchtlich wer- 
t '/a des Durchmessers der Hornhaut; die ver- 
le gibt dann dem normalen intraocularen Drucke 
lehnt sich allmählich ans. 
rankheit fällt meistens in die Zeit zwischen dem 
Jahre, und betrifft gewöhnlich beide Augen nach 
iber meistens in verschiedenem Grade. Die Aus- 
tnn in jedem Stadium stationair werden, und naoh 
cillstande wieder fortschreiten. Im späteren Ter- 
t sich die Spitze der Prominenz leicht graulich zu 
le Berstung des Staphyloms tritt nie ein. Sebsttru- 
n dadurch zu Stande, dass durch das Vorrücken 

nage de la eoraee. Union med. Man. 
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und die stärkere Krümmung des Hornhautcentrums Myopie, 
durch die Unregelmässigkeit der Hornhautkrümmung Astig- 
matismus verursacht wird. In grosser Nähe können die 
Patienten grosse Druckproben häufig noch lesen, für die 
Ferne ist die Sehschärfe aber bedeutend herabgesetzt. 

Zur Verminderung der Krümmung trägt man einen kleine» 
Lappen auf der Spitze des Conus ab , und ätzt die Wund- 
flache alle 3 — 4 Tage mit mitigirtem Argentum nitricum 
(v. Graefe l ). Durch Narbencontraction wird dann eine 
Abflachung] der Hornhaut erreicht, doch vergeht bis zur Ver- 
besserung der Sehschärfe immer ein Zeitraum von 2 —3 Mona- 
ten. Um die Ausschneidung des Lappens zu erleichtern, hat 
Bowmann 2 ) einen schneidenden Cy linder von 3 / 4 — 1 Linie 
Durchmesser, einen sog. Augentrepan, vorgeschlagen, der je 
nach der Tiefe, in der der ^Schnitt eindringen soll, beliebig 
durch einen Regulator eingestellt werden kann. 

Staphylome, die nach Hornhautgeschwüren und Prolapsus 
Iridis zurückbleiben, können, wenn sie durch ihre Grösse die 
Lider an der ordentlichen Bedeckung verhindert), sowie auch 
durch die Entstellung, die sie verursachen, die operative Ent- 
fernung verlangen. Aber auch kleinere Staphylome zeigen 
häufig Neigung zu recidivirender Entzündung und zur Ber- 
stung, oder auch zu glaucomatöser Drucksteigerung, be- 
sonders wenn die Linse zurückgeblieben, luxirt ist, und 
mit ihrem Rande gegen die Narbe andrängt, und verlangen 
dann ebenfalls die Abtragung. 

Zur Abtragung des Staphyloms führt man ein Staarmesser 
durch seine Basis durch und durchtrennt erst die eine 
Hälfte, fasst dann den Lappen mit der Pincette, trägt ihn 
mit der Scheere ab, entfernt die Linse, falls sie noch vor- 
handen, und vereinigt die Wände durch die Sutur, ent- 



1) Archiv für Ophth. XII. 2. pag. 215. 

2) Monatsblätter f. Augenheilkunde, 1872. Sitzungsbericht des 
Ophth. Congresses, pag. 299. 
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i nach Critschett die Nähte durch die 
ütaphylomwand an ihrer Basis durchfährt, 
m man nach Knapp bloss die Conjunc- 
i fasst. Man legt die Nähte am zweck- 
r Abtragung an, damit die Wunde nach- 
ch geschlossen Verden kann. Sodann 
rband angelegt werden. Häufig entsteht 
■h der Operation Panophthalmitis und 
pfels, der dann zu einem kleinen Stumpf 
ft. 

Neubildungen der Hornhaut. 
er Hornhaut angeborene Dermoide, ferner 
anome, Melanosarkome beobachtet. Sie 
it frühe Abtragung. 

Cap. IX. 
Iris. 

obotn» Iridis. Membran« papillaris perseTerana. 

inngsanomalieo, die die Iris betreffen, muss 
eborener vollständiger Mangel derselben, 
geführt werden. 

it eine angeborene Spaltbildung der Regen- 
oia Iridis, vor, sowohl einseitig, und dann 

doppelseitig. Sie ist oft mit Coloboma 
nden , gibt jedoch zu Sehstörungen meist 
ig. 

papillaris perseveraos bezeichnet man Reste 
larmembran, die sich in Gestalt feiner, 
imosirender Fädchen in der Pupille dar- 
ehen vom Circulus Iridis minor, und inse- 
if, der Linsenkapsel , oder gehen darüber 

wieder in den Circulus Iridis minor an 

der Pupille ein. Die Pupille behält dabei 
liohkeit. 
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Entzündung tritt auch eine rauchige Trübung der 
ea ein, die bei focaler Beleuchtung mit kleinen 
tförmigen Unebenheiten besäet, und manchmal mit 
iförmigen Trübungen durchsetzt erscheint. 
Die Verschwommenheit der Zeichnung des Irisgewebes, 
j die Verfärbung beruht auf der Hyperämie desselben 

der reichlicheren Durchtränkung mit Blutfarbstoff. 

ähnliche Verfärbung der Iris sieh't man auch bei Blut* 
sen unter die Conjunctiva. Zuerst pflegt sich der 
Jus minor, dann der Circulus major zu verfärben. 
Die BeweglichkeiUbeschräiknnf; der Iris beruht haupt- 
ich auf Verklebungen und Verwachsungen deBPupillar- 
;s mit der vorderen Linsenkapsel, sog. hinteren Sjne chiecn. 
te Synechieen bilden eich bei Iritis schon sehr früh 
werden am deutlichsten sichtbar, wenn man durch 
lin die Pupille erweitert. Die verklebten Stellen 
en dann zurück und der Pupillarrand ist nicht mehr 
, sondern unregelmässig und mit zackigen Vorsprüngen 
hen. Die Synechieen sind oft so fein und dünn ausge- 
ben, dass sie nur bei focaler Beleuchtung erkannt werden 
en, zumal, da sie meist dunkelbraun pigmentirt sind, 
sich daher gegen den schwarzen Augenhintergrund nur 
; abheben; manchmal auch bilden sie breitere Säume, 
haben dann gewöhnlich nach dem Centrum zu noch 
pigmentarme , grauweiBse Zone. Oft auch erscheint 
ranze Pupillargebiet getrübt. 
Heftigere Fälle von Iritis, besonders die im Gefolge 

er Keratitis und Chorioiditis auftretenden Formen sind 
hnlich mit Erguss gallertig-fibrinöser Exsudate in das 
llargebiet, oder mit Hyponienbildnug verknüpft. Ausser* 

sind eigentümliche Formationen bei akuter Iritis 
ichtet worden. So treten oft kleine, hanfkom grosse, 
■sichtige Bläschen auf dtr Iris auf, die sehr bald platzen 
verschwinden. Zuweilen werden diese Blasen grösser, 
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forgetrieben, während der Pupillarrand kraterför- 
esunken ercheint. Es folgen sich jetzt raschere 
gero Entzündungsanfälle, und in der Hegel wird 
ioidea mitergriffen. 

Betheiligimg der Chorioidea, resp. das Vorhanden- 
er I rid »Chorioiditis offenbart sich durch das Auftre- 
jer und flockiger Glaskörpertrübungen. Die aku- 
ifälle der Entzündung sind von Hornhauttrübungen 
; in späteren Stadien tritt auch Linsentrübung da- 
to, selbst überlassen führt die Krankheit jetzt zu 
-er Erblindung. Zunächst trübt sich der Glaskör- 
3r mehr und kann so undurchsichtig werden, dass 
e Spur von rothem Augenhintergrund bei ophthal- 
cher Untersuchung sichtbar ist. Auch die Linse 
ner mehr getrübt, schrumpft zusammen und sieht 
anz kreidig weiss aus. Schliesslich treten schwe- 
aoculare Complicationen, Netzhautablösung, oder 
itöse Drucksteigerung hinzu. 
Sehschärfe ist im Anfange entsprechend der Trübung 
trischen Medien herabgesetzt; manchmal werden 
Bewegungen der Hand in nächster Nähe erkannt. 
eh aber bereits intraoculare Complicationen'zu der Iri- 
iditis gesellt, so offenbaren sich diese stets durch eine 
AbnahmederSehschärfe, die man nicht aus der Trü- 
durchsichtigcn Medien allein erklären kann, und es 
n auch das Gesichtsfeld lieferte. Es ist daher in allen Fällen 
Chorioiditis das Gesichtsfeld mit besonderer Genauig- 
rüfen, um über das Vorhandensein von Netzhautablö- 
rDruckexcayation deB Sehnerven sich zu vergewissern, 
luere ophthalmoscopischo Diagnose wird durch die 
■ der dioptrischen Medien verhindert- 
typische Bild dieses Stadiums der Iridochorioiditia 
entfärbte, in der Peripherie wallartig vorgebuckelte, 
rum kraterartig eingezogene Iris, die an Stelle der 



d besonders des Nachts auftretenden Schmerzen ver* 
lüpft, die sich zuweilen über die ganze Kopfhälfte bis 
m Nacken erstrecken , und nicht immer im Verhältniss 
r Intensität der entzündlichen Erscheinungen stehen. Die 
hstöruugen Bind bei nicht complicirter Iritis entsprechend 
■r Trübung der Cornea und des Pupillargebietes. 

Die Diagnose auf eine syphilitische Natur der Iritis kann 
ir auf dem gleichzeitigen Vorhandensein von anderen 
philitischen Erscheinungen basiren. Dagegen ist Iritis 
ndylomatosa oder gummosa stets als Ausdruck constitu- 
meller Syphilis aufzufassen (H. Schmidt '). 

Die Prognose ist im Ganzen nicht ungünstig. Die Con- 
lome bilden sich meist bei passender Therapie zurück, 
id die Iris wird dann an der betreffenden Stelle in ein weiss 
auea, derLinsenkapsel adhärirendes Narbengewebe verwan- 
:1t. SeltentritteineeitrigeSchmelzungderselbenein. Manch- 
il aber wachsen die gummösen Geschwülste sehr schnell, 
eifen auf das Corpus ciliare und die Chorioidea über und 
irchbohren die Sclera, oder erfüllen die vordere Kammer 
id brechen durch die Cornea durch, und der Ausgang 
t dann gewöhnlich Fhthisis bulbi. 

Die Behandlung ist die der Iritis überhaupt, doch wird 
ae Allgemeinbehandlung der Syphilis damit verbunden 
irden müssen , und es empfehlen sich als am raschesten 
rkeud subcutane Injectionen von Sublimat (0,005 pro die). 
sehr seltenen Fällen trotzt die syphilitische Iritis, beson- 
;rs die Condylom atös e , hartnäckig jeder medicamentösen 
.■handlung. Man muss dann operativ eingreifen, und hat 
an zuweilen von der Iridectomie, andere (H. Schmidt) 
in häufig wiederholten Paracenthesen der Cornea guten 
■folg gesehen. 

1) Berliner klin. Wochenschrift 1872. Nr. 23 und 24. 



3) Iridocyclitis. 

Vorkommen, Epidemisch« Irldocycllllj, Symptom«. Aufsog. Phlhiila Bulbl. 

Diagnose. Sj-mpaihisthe AuEenurkrankunKen. Auftreten derselben. Sympa 

thiacbc rridocycliiia. Themple. EnoeleMIo Bulbi. 

Eine Entzündung der Iris und des Corpus ciliare ist 
idiopathisch uud epidemisch als Kachkrankheit von Febris 
recurrens beobachtet worden (Logetschnikow 1 ) und 
Es tla ender 2 ). Meistens entsteht sie jedoch nach Verletzun- 
gen des Auges, gerissenen oder penetrirenden Wunden, mit 
oder ohne Znrücklasaung von Fremdkörpern {Steinsplittern, 
Zündhütchen etc.), besonders solchen , die die Verbindungs- 
stelle der Cornea und der Sclera, die Gegend desCiliarkörpera 
treffen. Ferner kann sich Iridocyclitis aus Iritis mit ringför- 
miger Verwachsung des Pupillarrandes entwiokeln, sowie da- 
bei die hinter der Iris angesammelte Flüssigkeit resorbirt wird 
und ausgedehnte Flaches. Tcrklelinng zwischen Iris and Lingenkapsel 
entsteht. 

Die Symptome einer spontan oder nach Verletzung 
auftretenden Iridocyclitis sind zunächst die einer äusserst 
akuten Iritis, verbunden mit grosser Schmerzhaftigkeit. 
Sehr bald kommt es zu Verschluss der Pupille durchExsudat- 
membranen und zu ausgedehnter Flächenverkleburig. Die Flächen- 
verklebung der Iris mit der Linse nkapsel erkennt man daran, 
dass bei ausbleibender At ropinmy driasis die Peripherie der Iris 
nicht wallfönnig nach vom gebuchtet und der Pupillarrand 
nicht kraterförmig eingesunken ist. Es entsteht nun ein leb- 
hafter WucherungsprocessimUvealblatte, der zur Neubildung 
einer dichten, vaskulär! sirten Membran an der hintern Fläche 
der Iris führt, und schliesslich auf den Ciliarkörper übergeht. 
Findet auch in diesem Gewebsneubildung statt, so wird da- 
durch der RückflusB des Blutes aus der Iris gehemmt, 



1) Archiv (. Opbth. XVI. e. pag. 358. 

2) ibid. XVI. 1. pag. 108. 
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und es zeigen sich daher auf derselben oft kleine dicke 
Gefassstämme , ausgedehnte Venen; manchmal auch er- 
scheinen einzelne Stellen der Iris durch die Schrumpfung 
des neugebildeten Gewebes nach dem Ciliarkorper retra- 
hirt. Jetzt treten auch Ernährungsstörungen des Glaskör- 
pers, diffuse oder flockige Trübungen, und Verflüssigung 
ein , welch' letztere sich durch abnorme Weichheit des 
Bulbus zu erkennen gibt. 

Die Beteiligung des Ciliarkörpers an der Entzündung 
offenbart sich durch Empfindlichkeit desselben, selbst gegen 
leichten Druck. Umgeht man den Ciliarkorper tastend mit 
einem Sondenknopfe, so kann man oft ganz genau die 
Stelle angeben , wo der Ciliarkorper erkrankt ist. Diese 
Schmerzhaftigkeit auf Druck im Verein mit der abnormen 
Weichheit des Bulbus sind die nothwendigen und untrüg- 
lichen Symptome zur Diagnose einer Iridocyclitis. 

In der Folge entwickelt sich nun auch Trübung der 
Linse, das Eammerwasser schwindet, Iris und Linsensystem 
rücken nach vorn, die vordere Kammer wird enger, die 
Cornea erscheint verkleinert und abgeflacht ; zuweilen ent- 
wickeln sich Hypopia, die abwechselnd auftreten und wie- 
der verschwinden, oder auch kleine Blutaustritte in die 
vordere Kammer (Hyphaema), die durch Berstung einzel- 
ner in ihrem Abfluss gehemmter Venen entstehen. Die 
Sehschärfe ist natürlich immer ausserordentlich herabgesetzt. 

Der Verlauf der aus Iritis mit Flächenverklebung ent- 
stehenden Iridocyclitis ist derselbe, mit Ausnahme der der 
traumatischen Form eigentümlichen akuten Erscheinungen 
im Beginne der Erkrankung. 

Die rechtzeitige Diagnose der Iridocyclitis ist von äus- 
serster Wichtigkeit, da die Krankheit grosse Neiguug hat, 
auf sympathischem Wege auch das andere Auge zu ergreifen. Dje 
Uebertragung scheint durch die Ciliarnerven vermittelt 
zu werden, wofür sowohl anatomische Untersuchungen 
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(de Maats *), als auch der Umstand sprechen, dass manch- 
mal die sympathische Entzündung genau an derselben Stelle 
zum Ausbruche kommt, wo das primär erkrankte Auge 
verletzt war. 

Meistens ist das erste Auge schon erblindet, ehe das 
zweite ergriffen wird. Am häufigsten liegt ein Zwischen- 
raum von 4 — 6 Wochen zwischen der primären Verletzung 
und der sympathischen Entzündung. Doch ist die Gefahr 
noch nicht vorüber, so lange noch überKaupt Iridocyclitis 
und Schmerzhaftigkeit auf dem ersten Auge besteht, ja 
selbst, wenn schon vollständige Phthisis Bulbi eingetreten 
ist. Besonders ist noch immer Gefahr einer sympathischen 
Affection des andern Auges vorhanden, wenn ein Fremdkör- 
per, oder die verkalkte Linse in den Bulbus- Stumpf einge- 
schlossen, oder wenn Verknöcherung der Chorioidea ein- 
getreten ist. In solchen Fällen kann der Druck eines künst- 
lichen Auges auf den Stumpf den Ausbruch einer sympa- 
thischen Entzündung veranlassen. 

Die sympathische Entzündung tritt meist wieder unter der 
Form der Iridocyclitis auf, doch kann sie auch die Gestalt 
einer minder verderblichen Iritis annehmen. Auch andere 
Formen von sympathischer Entzündung sind mitgetheilt 
worden, so Fälle von Blepharospasmus, die nach Exstir- 
pation des primär erkrankten Auges geheilt wurden (D o n- 
ders 2 ). 

Das erste Symptom der sympatischen Iridocyclitis Bind asthe- 
nopäische Beschwerden, Herausrücken des Nahepunktes 
und Einschränkung der Accommodationsbreite auf dem zwei- 
ten Auge. Sodann wird das Sehen undeutlicher, die Ob- 
jecte scheinen leicht umflort, und schliesslich treten die 
Symptome der Iritis auf. Sehr bald kommt es nun zu aus- 
gedehnter Flächenverklebung der Iris, die bei der sympa- 

1) Utrecht, 1865. 

2} Monatsblätter f. Augenhlkde. 1863. pag. 448. 
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thischen Iridocyclitis gewöhnlich sehr fest ist. Es bilden 
eich auf dem zweiten Auge viel festere und stärkere Schwar- 
ten an der hinteren Fläche der Iris und im Ciliarkörper, 
wie auf dem ersten Auge. Auch kommt es hier sehr früh 
zu diffusen Glaskörpertrübungen. Die subjectiven Erschei- 
nungen, Schmerzen und Lichtscheu, sind verschieden stark. 
Fälle mit ausnehmend dichter Schwartenbildung sind oft 
von den hartnäckigsten Cüiarneuralgieeu begleitet. 

Der Terlanf einer Iridocyclitis ist immer sehr langsam ; 
die Krankheit kann in den verschiedensten Stadien zum 
Stillstand kommen, und kann auch schliesslich in Phthisis • 
Bulbi ausgehen. Der Verlauf der sympathischen Iridocycli- 
tis ist oft rascher, wie der der primären, so dass man nicht 
selten auf dem zuerst ergriffenen Auge eine bessere Seh- 
schärfe findet, wie auf dem zweiten. 

Die Therayie ist leider sehr beschränkt. Sobald einmal 
Iridocyclitis durch Schmerzbaftigkeit der Ciliargegend, selbst 
bei leisester Berührung, sowie durch Abnahme der norma- 
len Consistenz des Bulbus constatirt ist, ist es gerathen, 
die EnncleatioQ des betreffenden Bulbus zu machen. Ist einmal 
die sympathische Entzündung zum Ausbruch gekommen, 
so kann sie durch die Enucleation nicht mehr rückgängig 
gemacht oder sistirt werden. Es ist dann nur noch die 
Möglichkeit vorbanden, dass der sympathische Procees nach 
der Enucleation des ersten Auges etwas günstiger verlaufe. 
Ist aber die Krankheit schon in dem Stadium, dass etwa 
das Sehvermögen auf dem ersterkrankten Auge besser 
wäre, wie auf dem zweitergriffenen, so muss man natürlich 
auch mit der Enucleation zurückhalten. 

Von anderen operativen Eingriffen, wie Iridectomie, 
ist weder auf dem primär - noch auf dem sympathisch ent- 
zündeten Auge etwas zu erwarten. Nach Erlöschen jedes 
Reizzuslandes kann man aber manchmal durch eine Iri- 
dectomie Verbesserung des Sehvermögens erlangen; doch 
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ist dann die Operation wegei 
der Linse erschwert. 

Man könnte in einem sol< 
die Linse getrübt ist, mit dei 
trartion der Lio.se vornehmen. K 
mit dem Messer direct durch 
haut führen und die Iridecton 
indem man eine Branche hinte 
durch die Hornhautwunde einf 
der gerade erforderlichen Gros* 
gewöhnlich mit etwas Glask 
Linse kann durch Reiben mi 
Hornhaut, oder mit einem Löi 
4) Neubildung 

Wenn durch eine Ilornhau 
vordere Kammer eingedrungen 
düng von Geschwülsten in derlr 
ten, von umschriebener Form, w< 
Fett und Cholestearin führend« 

Cysten der Regenbogenhau 
nach penetriren den Hörnhautwu 
einerlei, ob dabei die Iris ve 
nach Rothmund rein seröse, g 
ersten unterscheiden. Die Ai 
bekannt. Die beste Therapie 
der Totalität vermittels eines 1 
der Cyste sind meist Recidive 

Ausserdem kommen, jedi 
schwülste, Pigmentgeschwülste 
lanosarkome der Iris vor. 

5) Iridec 

Zur Operation der Iridect 
1) Monatsblätter f. Aagenhlkde. 



elevateur, eine Fixirpincette, ein gradea, oder, wenn die 
Iridectomie nach oben oder innen gemacht werden solL ein 
auf der Fläche gekrümmtes Lanzenmeaaer, eine feine, grata 
oder gekrümmte, mit Häckchen versehene Irispincetfce, und 
eine feine auf der Fläche gebogene Scheere nöthig. 
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möglichst klein zu machen. Soll sie aber vorhandene Druck- und 
Cireulationsstörungen regeln, so ist es von grösster Wichtigkeit, die 
Iridectomie bis hart an die Peripherie auszuführen, und muss 
man zu dem Zwecke die Iris möglichst weit herausziehen, und 
die Blätter der Scheere möglichst dicht an den Bulbus anlegen. 
Bei Hornhauttrübungen legt man die Iridectomie der 
klarsten Stelle der Hornhaut gegenüber an ; steht die Wahl 
frei , so verrichtet man sie am Besten nach innen und unten. 
Soll kein optischer, sondern nur ein therapeutischer Zweck 
erfüllt werden, so verrichtet man sie am besten nach oben, da- 
mit das durch die Operation entstandene Colobom durch 
das obere Lid verdeckt werde, und nicht durch Zerstreuung 
der einfallenden Strahlen der Schärfe der Netehautbilder 
schade. Ist .jedoch das Pupillargebiet durch Exsudatmas- 
sen verschlossen, so muss man nachsehen, ob das obere Lid 
auch für gewöhnlich die Kraft hat, die neue Pupille hin- 
reichend frei zu lassen. Im andern Falle macht man die 
Iridectomie ebenfalls nach unten und innen. 

Nach der Operation wird ein Schutzverband angelegt, 
und der Patient begibt sich in sein Bett. Es ist nothwen- 
dig, auch das nicht operirte Auge durch schmale englische 
Pflasterstreifen zu öchliessen und es dadurch an unwillkür- 
lichen Bewegungen zu verhindern. Jede Bewegung des einen 
Auges veranlasst natürlich auch Bewegung des andern, wo- 
durch die ruhige Heilung einer Wunde am Auge gestört wird. 
Der Operirte muss nun unbedingte geistige und körperliche 
Ruhe halten, und seine Diät im Anfange nur auf flüssige Spei- 
senbeschränken. Der Verband wird jeden Morgen gewechselt; 

« 

vom dritten Tage an wird dabei ein Tropfen Atropinlösung 
instillirt. Nach 6—8 Tagen kann der Verband alimählich 
weggelassen werden und der Kranke sich mit einer Klappe 
vor dem Auge im Zimmer bewegen. Sodann lässt man 
ihn allmählich, im Anfange mit einer blauen Schutzbrille, 
sich wieder an das Licht gewöhnen. 
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Cap. X. 
Linse. 

1) Cataract. 

Altersvernndcrungen der Linie. Cataract. Ursachen. Erweichung der Linse 
Cataracta lacteo. Iridodonesls. Schicntstaar. Cataracta traumatica. Cataracta 
complicata. Cataracta polaris posterior. Cataracta centralis anterior. Cata- 
rarta pyramidalis. Verkalkungen der Linse. Kernstaar. Cataracta senilis. 
Cataracta nigra. Cataracta morgagnlana. Kapselstaar. Llauer. Compllcalto- 
nen. Prüfling der qaantitatiren Sehschärfe. Therapie. Diaclssio. Extraclio. 
Lappen schnitt. Periphere Llnearsitractlon. Nachbehandlung. Nachstaar. 
Operation des Maohstaars. Iridotomie. Aphakie. 

Die Linse geht, wie schon oben angedeutet, mit zuneh- 
mendem Alter mancherlei Veränderungen ein. Sie wird härter, 
trockener und dichter, und erhält in Folge dessen ein ge- 
ringeres Brechungsvermögen. Besonders hervorstechend 
sind diese Veränderungen im Linsenkern, der ebenfalls 
härter wird und eich vollständig von der Corticalis abschei- 
det. In Folge der Veränderung des Brechungszustandes 
nun findet an der Oberfläche der Linse eine stärkere Licht- 
reflexion statt, und die Pupille sieht daher hei älteren Leu- 
ten nicht. mehr tiefschwarz aus, sondern hat einen leicht 
graulichen Schimmer. Auch die einzelnen Linsenfasern er- 
halten häufig einen andern Brechungsindex, sie refiectiren stär- 
ker, und markiren sich dann als mattgraue Streifen und Secto- 
ren. Es können diese Trübungen der Pupille so stark werden, 
dassman eine Cataract vor sichzu haben glaubt, während ein 
Blick mit dem Augenspiegel die vollständige Durchsichtig- 
keit der Linse oonstatiren kann. Auch kann dieser Zu- 
stand lange bestehen, ohne überhaupt zur Cataractbildung 
zu führen. 

Eine eigentliche Linsentrlbtuig , Cataract (xazä und fSijy- 
yvfii, zerfallen), Staar kann in allen Lebensaltern zu Stande 
kommen, und ist gewöhnlich beiderseitig. In den meisten 
Fällen lassen sich bestimmte Ursachen nicht angeben. 



Ist die Cataract angeboren, so. ist si< 
auch wird Cataracta congenita bei Kinder 
Eltern beobachtet. Eine Form von partie 
kommt ebenfalls im kindlichen Lebensalt 
geboren vor, nämlich der Schiehtstaar. Mi 
rebralen, von Convulsionen begleiteten 
mit mangelhafter Entwicklung derSchmel 
sog. rhachitischen Zähnen in Verbindimg 
ner 1 )- Ferner kommt Cataractbildung 
bemalter im Zusammenhang mit versc) 
krankheiten, wie Diabetes mellitus, Ergotic 
bindung mit einer eigentümlichen Hai 
(It othmund 2 )' Sodann führen Verwand 
Ichs zur Cataractbildung. Auch in Folge 
keile» kann sich Cataract entwickeln, so 
dochorioi ditis und Cyclitia, von Clioriok 
Folge von Netzhautablösung und Glau 
diese Form Cataracta complicata. Für 
Cataracta senilis kennt man keine Ursac 

In den kindlichen und jugendlichen 
Cataractbildung meist in Erweichung und V 
Die Erweichung beginnt gewöhnlich in 
und greift in kurzer Zeit durch die gans 
durch, bis diese in eine stärkekleisterart 
delt ist. Die Erweichung der Corticalis 
durch das Auftreten von lichtgrauen , ra 
Pupillargebiet , wodurch dieses in mehn 
glänzende Sectoren getheilt erscheint, 
man bei focaler Beleuchtung noch durch 
in die Linse hineinsehen ; allmählich abe 
toren dichter und breiter, die ganze Li 



1) Monatablättsr f. Augenhlide. 1865 

2) ÄrchiT f. Ophth. XIV. pag. 157. 
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quillt zugleich auf, so dase die vordere Kapselwand stark 
convex, und die Iris nach vorn gedrängt erscheint. 

Tritt die Erweichung in den mittleren Lebensjahren ein, so 
kann man oft zweifelhaft sein, obsichhinterder, dicht getrübten 
Corticalis noch ein harter Kern befindet. Jenseits des 
30ten Jahres thut man gut, die Anwesenheit eines solchen 
anzunehmen. 

Schliesslich wird die Consistenz der Linse eine flüssige ; 
die Linse nimmt ein gleichmässiges , milchig trübes Aus- 
sehen an und ist nur hier und da mit feinen weissen Punk- 
ten durchsetzt. (Cataracta lactea, Milchstaar). Indem nun die 
flüssigen Bestandteile der Linse in den Humor aqueus 
diffundiren, kann es zu bedeutender "Verkleinerung dersel- 
ben kommen, so daas vordere und hintere Kapselwand dicht 
auf einander liegen und nur noch eine dünne Schicht von 
Präzipitaten zwischen sich enthalten. Man sieht dann in 
der Tiefe der Pupille eine intensiv weisse Membran, ähn- 
lich einem Xachstaar ausgespannt. Die Iris, die mit der 
Schrumpfung der Linse ihre Stütze verloren hat, erzittert 
jedesmal bei raschen Bewegungen des Auges und schlot- 
tert zwischen vorderer und hinterer Kammer hin und her. 
(Iridodooesis). 

Der Schichlslaar charakterisirt sich dadurch, dass zwi- 
schen einer durchsichtigen Corticalis und einem durchsich- 
tigen Kern eine getrübte Schicht von Linsensubstanz sich 
befindet, die manchmal eine Anzahl saturirter weisser Punkte 
enthält, oft auch mit radiären, speichenartigen Streifen 
durchsetzt ist. Zuweilen gehen ähnliche Speichen vom Bande 
der getrübten Scheibe in die durchsichtige Corticalis hinein, 
oder diese zeigt sich ebenfalls diffus, punktirt, oder streifig 
getrübt. Schichtstaar bleibt meistens stationär. 

Die SefcsUrmgei bei diesen Formen jugendlicher Cata- 
racte stehen im Verhältnisse zur Stärke und zum Fort- 
schritt der Trübungen. -Doch ist bei Cataracta congenita 
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. und auch bei Schiehtataar, der eich im kindlich 
aasgebildet hat, häufigSchwachsichtigkeit vorhandei 
begreiflichen Gründen nicht immerzu diagnoatieiren h 
kann man sie annehmen, wenn zugleich Nystagmus 
Cataracta traumatica entsteht in der Weise, dauern 
nung der Lin eenkap sei durch irgend ein Trauma die Li 
stanz der Einwirkung des Humor aqueus ausgesetzt v 
trübt und aufbläht. Siekann dabei ganz aus der Kaps 
in, die vordere Kammer treten. Die Gefahren ei 
wundung des Linsensystems sind, falls nicht ander 
tende Verletzungen des Auges damit complicirt t 
jugendlichen Alter nicht sehr erheblich. Es kann 
ganze Linse ohne weitere Entzündungserscheinungi 
birt werden. Jenseits der Pubertätsperiode ist je< 
festere Consistenz des Kernes einer vollständigen R< 
oft sehr hinderlich. Der Kern kann dann, nachdem 
Resorption der Rindenschichten in die vordere Kai 
fallen, durch mechanische Reizung der Iris zu 
Entzündungen Veranlassung geben. 

In Folge anderer Augenerkrankungen (Catarac; 
cata) kommen zunächst circumscripte Trübungen d 
ren Corticalis vor. (Cataracta polaris posterior). Sic 
häufig bei Chorioiditis oder bei Retinitis pigmentot 
bei Staphyloma posticum mit Chorioiditis dissemi 
obachtet. 

Cataracta centralis anterior, zuweilen angeboren, u 
fast immer beiderseitig, entwickelt sich häufig i 
von Hornhautdurchbrüchen. Wenn die vordere 
längere Zeit aufgehoben, und in Folge dessen 
pillartheil der vorderen Kapselwand der Hornhaut 
bleibt , so kommt an dieser Stelle der Linse eint 
rungestörung zu Stande (Schweigger '), und es er 



1) Lehrbuch der Angenhlide. 1871. pag. 351, 
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die Iris bei seitlich auffallendem Licht aui 
Schicht wirft. (Fig. 19.) Ist die schwarze 1 
sich an der Seite, von der die focale Beleu 
an den Pupillarrand ansetzt , noch sehr bre 
sich die Trübung noch in der Tiefe. Je me 
Schicht an die Pupillarebene heranrückt, < 
wird die Mondsichel , bis sie schliesslich , 
vordersten Bindenschichten der Linse getri 
verschwindet. 

Die vollständige Ausbildung einerCi 
dauert immer wenigstens einige Monate; bi 
hartem Kerne dagegen kann sie einige Jahr 
mer werden beide Augen staarig, and zwa 
zweite Auge sich erst zu trüben beginnt, 
ersten der Staar schon einen grösseren Graf 
lung erlangt hat. 

Bei dem häufigen Zusammenhang} dei 
düng mit intraokularen Leiden hat, ist es 8 
ster "Wichtigkeit zu wissen, ob jedesmal ein 
complicirte ist , oder nicht. Sind deutliche 
der Iris vorhanden , oder ist die Linse gar i 
die Diagnose auf Cataracta complicata allerding 
aber die Symptome einer Complication nicl 
so muss in jedem Falle eine genaue Priifim 
pfindung, der quantitativen Sehschärfe vorgenom 

Soll jede Complication ausgeschlossen i 
so muss das Auge auch hei vollständiger 
Linse noch einen gewissen Grad von qualital 
haben , es muss Finger in einigen Zollen nc 
Bewegungen der Hand in 1 — 2' Entfernung 
können. Ausserdem müssen Bewegungen 
seitlich vom Auge wahrgenommen werden. 
der quantitativen Sehschärfe sucht man in e: 
dunkelten Zimmer durch Verkleinerung dt 
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Discission sein, da dann, der Kern schon eine festere Be* 
schaffenheit angenommen hat. 

Zur Ausübung der Discission bedarf man einer Discissions- 
nadal und einer Fixirpincette. Nachdem die Pupille durch 
mehrmalige Atropineinträufelungen ad maximum erweitert 
ist, fixirt man, während ein Assistent die Lider offen hält, 
mit der linken Hand den Bulbus und durchbohrt mit der 
Discissionsnadel in der rechten die Cornea dem Rande der 
dilatirten Pupille gegenüber. Sodann macht man in der 
Mitte der Linsenkapsel einen Kreuzschnitt mit der Spitze 
der Nadel, indem man die Corneawunde gewissermassen 
als Hypomochlion benützt, und zieht die Nadel rasch wie- 
der heraus. Der Humor aqueus fliesst gewöhnlich nicht, 
oder dpch nur in geringer Menge ab, da die sehr kleine 
Hornhautwunde sich sofort wieder schliesst. Es erfolgt 
jetzt, wie bei Cataracta traumatica , eine Imbibition der 
Corticalis mit Humor aqueus ; dieselbe trübt sich, quillt auf, 
drängt sich aus der Kapselwunde in weissen Flocken in 
die vordere Kammer und wird resorbirt. Die Quellung 
und Resorption erstreckt sich allmählich auf die ganze Cor- ' 
ticalis und zuletzt auf den Kern. Doch bedarf es zur vollstän- 
digen Resorption immer einer Zeit von 1—2 Monaten, bei älte- 
ren Personen sogar von 6—8 Monaten. Manchmal verschliesst 
sich auch die Kapselwunde durch die vorquellenden Linsenmas- 
sen, und die Resorption kommt zum Stillstand. Man muss 
dann die Discission in ausgiebigerer Weise wiederholen. 

Ist eine flüssige Beschaffenheit der Cataract vorhanden, 
so ist es zweckmässiger, die Discission mit einer etwas 
breiteren Nadel auszuführen, und die flüssige Linsenmasse 
zugleich mit dem Humor aqueus abfliessen zu lassen. 

Die Gefahren der Operation bestehen in der Reizung 
der Iris durch die aufquellenden Linsenmassen, in Folge 

deren eitrige Iritis und Panophthalmitis, oder Iridocyclitis, 

7 



oder glaucomatöse Druoksteigerung und Erblindung durch 
Sehner vc nexcavati or entstehen kann. Es kommt hierbei 
einmal das Lebensalter in Betracht; hei älteren Personen 
kann schon durch den Vorfall aufquellender Linseumassen 
in die vordere Kammer, oder durch das Andrängen der 
quellenden Linse an die hintere Irisfläche bedenkliche Ent- 
zündung entstehen, während Kinder selbst eine totale Quel- 
lung der Linse gut vertragen. Dann aber spielt auch die 
individuelle Reizbarkeit der Iris mit, die um so geringer 
ist, je leichter die Pupille durch schwache Atropinlösung 
ad maximum erweitert wird, und je länger diese Mydriasis 
anhält. Zur Verhütung von üblen Folgen der Operation 
muss man daher die Pupille während der ganzen Zeit der 
Resorption ad maximum erweitert halten; bei älterep Leu- 
ten ist es sogar gerathen, der Discission eine Iridectomie 
vorauszusch icken . 

Treten trotzdem iritische Reizerscbeinuogen auf, so 
muss man, eventuell in Verbindung mit einer Iridectomie, 
die gequollenen Linsonmassen entleeren. 

Ebenso ist bei Cataracta traumatica in frischen Fällen 
oft weiter nichts nöthig, wie die Pupille ad maximum er- 
weitert zu halten. Ist aber bereits Iritis vorbanden , oder 
gar glaukomatöse Drucksteigerung, so muss man ebenfalls 
die Iridectomie und Extraction der gequollenen Linsen- 
niassen vornehmen. 

Weich» Staare, die keinen harten Kern besitzen, kön- 
nen, auch wenn sie schon in Schrumpfung begriffen sind, 
auch vermittelst der lineare» Extrartion operirt werden. Man 
sticht zu dem Zwecke ein LanzenmeBser 2— 2,5"™ von der 
Scleralgrenzc entfernt in die Cornea ein, und zwar etwas 
steil, führt es dann in der vorderen Kammer, ohne die Lin- 
senkapsel zu verletzen, weiter, bis die äussere Wunde 
circa 5 nim , die innere circa 4 mm lang ist, und zieht es 
langsam wieder zurück. Sodann wird die Kapsel mit dem 
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Cystitom eröffnet. Ist die Linsenmasse nun weich oder 
flüssig, so drängt sie sich sofort in die vordere Kammer 
und kann dann leicht entleert werden, indem man die 
Wunde mit einem Spatel oder kleinen Löffel etwas klaffen 
macht. Die vollständige Entleerung wird durch sanftes 
Reiben mit dem oberen Lide auf der Hornhaut, wobei die 
Linsenmassen sich in der vorderen Kammer ansammeln, 
unterstützt. 

Ist die Cataract bereits theilweise oder ganz geschrumpft, 
so muss man den Kapselsack mit einem scharfen Häckchen 
fassen und herausziehen. Zeigt sich dabei jedoch noch 
eine feste Verwachsung der Kapsel mit der Zonula Zinnii, 
so muss man von weiterem Ziehen abstehen , weil dadurch 
leicht heftige Entzündungen verursacht werden , und nach 
Heilung der Cornealwunde die Discission vornehmen. 

Für Cataraete mit hartem Kern ist nur die Extractien indicirt. 
Bis vor einigen Jahren wurde diese mittelst des von 
Da viel (1748) angegebenen Lappenschnittes ausgeführt. Es 
wurde ein Staarmesser in die durchsichtige Hornhaut, et^ra 
1mm von ihrem äusseren Rande entfernt, eingestochen, 
parallel der Irisfläche weitergeführt, und an dem entgegen- 
gesetzten Punkte der' Hornhaut ausgestochen. Das Messer 
wird nun in der Weise immer weiter geführt, dass der Schnitt 
überall parallel dem Hornhautrande verläuft. Fig. 20. 

Man macht den Schnitt am zweckmässig- 
sten Bach unten, (Joch kann man ihn auch 
nach oben anlegen. Sodann wird die 
Kapsel mit dem Cystitom oder einer Staar- 
nadel in mehrere Zipfel gespalten, und die 
Linse herausbefördert, indem man mit einem DaviePschen 
Löffel einen sanften Druck in der Richtung nach dem 
Bulbus -Centrum auf den der Wunde gegenüberliegenden 

Coraealrand ausübt. Die Linse erfahrt dadurch eine Drehung 

7* 
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;ger) 1 ); er liegt für beide etwa l mm vom Horn- 
entfernt im Scleralborde. 

ticht nun das Messer ein, indem man mit der Spitze 
laclt dem Centrum der Pupille zielt. (Fig. 21.) Die 
ncahvunde wird dadurch grösser und der äussern 
gleich. Ist man mit der Spitze auf dem Centrum 
; angelangt, so erbebt mau sie und stiebt sie 
ntrapunctionsstello heraus. 

Hache des Messers gibt man gleich von vorn- 
9 solche Richtung, dass sie nicht parallel der Iris- 
fc, sondern dass die Schneide etwas nach vorn, 
lach dem Cornealrande sieht. Bliebe die Fläche 
r Irisebene, so würde der Schnitt zu peripherisch 

und leicht Sprengung der Zonula Zinnii und 
Vorfall entstehen können. Doch darf die Schneide 
X nicht zu steil gerichtet sein, weil dann nach 
.es Humor aqueus schon bei der Contrapunetion 
;n des Messers zu sehr auf die Linse drücken 

diese dadurch leicht nach unten dislocirt werden 

chnitt wird so angelegt, dass die äussere "Wunde 
;rhalb der Hornhautperipherie liegt, diese jedoch 
jtte berührt (Fig. 21.) ; die innere Wunde liegt 
zum gröasten Theil in der Cornea, und nur an 
i in sehr geringer Ausdehnung in der Sclera. 
em die Contrapunetion gemacht ist, fliesst be- 
[umor aqueus ab und baucht zuweilen die Con- 
asenförmig auf. Ist nun der Schnitt durch die 
der angegebenen Weise vollendet, so formirt 
einen kurzen Conjunctivallappen, indem man das 
welches sich jetzt frei zwischen Sclexa und Con- 
efindet, ganz nach vorne wendet und die Con- 

pag. 361. 
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junctiva in sägeförmigen Zügen durchschneidet. Mai 
mal zeigt sich jetzt, dass die Conjunctivalwundc kü 
wie die Hornhautwunde ausgefallen ist; sie muss dann 
der Scheere erweitert werden. 

Nach Vollendung des Schnittes prolabirt meist sc 
die Iris. Man übergibt nun die Fixirpincette einem Ai 
fenten, klappt den Conjunctivallappen von der Iris zuri 
fasst diese mit einer geraden Fincette im temporalen Wi 
winkel, und trägt sie mit mehreren Scheerenschnitten s< 
iältig und bis an ihre Peripherie ab, indem man sie gle 
zatig nach jedem Scheerenschnitte etwas nach dem iv 
len Wundwinkel zu anzieht. Da man bei der Opera 
am rechten Auge über dem Kopfe, bei der am linken 
Unken Seite des Patienten sitzt, so benützt man am bequ 
sten zur Irisexcision am rechten Auge die gerade, am lin 
die knieförinige Scheere. Alsdann muss man durch san 
Streichen der Cornea mit dem Cautchouklöffel und ' 
sichtiges Lüften der Wunde versuchen, die Sphincterec 
aus der Hornhautwunde zu befreien. Dieselben müf 
mit deutlich vorspringender Ecke der Mitte der Hornb 
gegenüber Hegen, ehe man die Operation weiter für 
darf; im andern Falle wird durch Einheilen der Sphin'c 
ecken in der Hornhautwunde fortwährende Veranlass 
zu Iritis gegeben sein. 

Der Operateur nimmt jetzt die Fixirpincette wie 
selbBt in die Hand und eröffnet die Kapsel mit einem ] 
send gebogenen Cystitom, indem er sie am besten in 
Form eines Quadrates durchschneidet, dessen Grän 
noch hinter der Iris liegen. Den im Iriscolobom liegen 
Kapselschnitt muss man möglichst nahe der Linsenpcriph 
machen, damit der Austritt der Linse erleichtert we: 
Besonders zu empfehlen ist der quadratische Schnitt, w 
KapseUtaar in der Pupille vorhanden ist; indem sich d 
das ausgeschnittene Stück nachher mit der Linse entle 
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heftige Schläge oder Stösse, die den Bulbus nach einer 
Richtung hin zusammenpressen , und dann eine compensa- 
torische Ausdehnung nach der andern Richtung veranlas- 
sen ; manchmal auch nur durch starke Erschütterungen des 
ganzen Körpers. Es wird dann die Zonula Zinna ge- 
sprengt und die Linse aus ihrer Befestigung entweder par- 
tiell oder total losgerissen. Sie bleibt entweder nur ge- 
lockert an ihrer Stelle liegen, oder fällt in die vordere 
Kammer, oder auch in den Glaskörper hinein. Die Iris 
kann dabei ganz nach hinten eingestülpt werden , oder 
auch theilweise- oder vollständig abreissen. (Traonatisrhe 
IriderenK). Zuweilen reiset auch die Sclera vor der In- 
sertion der Muse, recti, und zwar meist nach oben, ein, 
und die Linse kann dann gleich durch die Wunde durch 
und unter die Conjunctiva treten. 

Aberauch ohne besonders nachweisbare direkte Ursachen 
kann Linsenluxation entstehen, hauptsächlich bei hochgradiger 
Myopie, und es nruss dann eine präexistirende Atrophie 
des Muse, ciliaris, und zwar besonders der vorderen, die 
Ringfasern enthaltendes Partie desselben als Grund be- 
schuldigt werden. 

Luxation der Linse ist leicht zu diagaostiriren. Die Linse 
ist abnorm beweglich und schlottert bei Augenbewegungen, 
auch wenn die Verschiebung keine bedeutende ist. Ist 
die Dislocation aber so gross, dass bei Atropinmydriasis der 
Linsenrand das Pupiilargebiet durchschneidet, so sieht man 
diesen Rand bei ophthalmoBCopischer Beleuchtung als 
schwarze, bei focaler Beleuchtung ab helle Linie. Es tritt 
dann auch wegen des verschiedenen RefractionszUBtandes 
(Aphakie in der einen Hälfte der Pupille, Linse in der 
andern) mouoruläre Diplopie ein. Ferner kann eine Verän- 
derung des totalen Refractionszustandes des Auges eintre- 
ten, jenaeli dem die Linse mehr nach vorn oder nach hin- 
ten gerückt ist. *, 
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erregen keine Befürchtungen , so lange ophthaln 
keine Trübungen zu entdecken sind und die S 
eine normale bleibt. 

Verflüssigung des Glaskörpers , Synchisis, kommt i 
als senile Erscheinung vor, und verräth sich durc 
Flottiren der Irisperipherie bei Augenbewegunge 
leres Symptom ist bei Cataract wohl zu beachten, 
bei der Extraction leicht Glaskörpervorfall eintritt 
dem ist Verflüssigung oft eine Oomplication von 
(liger Myopie und ein Folgezustand von chronisc 
rioiditis. Nicht selten sind Cholestearinkrystalli 
flüaaigten Glaskörper vorbanden, die dann bei 
wegungen auf- und durcheinander wirbeln und 
[Synchisis scillitais). Doch können Cholestearinkrys 
im ganz klaren und normalen Glaskörper ohne 
tige Veränderungen und bei voller Sehschärfe vo 
und dann im Laufe einiger Monate auch wiedei 
verschwinden. 

AMösnng des Glaskörpers tob der Retina ist bei Seci 
Folge von Cataractextractionen mit Glaskörpervor 
Verletzungen, Chorioiditis, Myopie etc. beobachtel 
Es hatte sich eine Flüssigkeit zwischen Glaskö 
Retina angesammelt, die ersteren nach vorne drä 
könnte sich daraus auch eine Netzhautablösung ei 
Ophthal moscopisch kann man Glaskör perabhebu 
diagnoBticiren. 

Zuweilen treten recidivirende Glaskörperbluliinge 
gewöhnlich sehr hartnäckig und sehr bedenklich 
Rammen wohl am wahrscheinlichsten aus Netzt 
mosen (Schweigger ')• Kleine Blutergüsse st 
retinale Oberfläche des Glaskörpers ein und sind 
von Schichten getrübten GlaskörpergewebeB um 

lj A. a. 0. pag. 381. 
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ist seine Aecommodation erschlafft, so werden diese parallelen 
Strahlen auf seiner Retina vereinigt und es erhält ein auf- 
rechtes Bild des Hintergrundes des untersuchten Auges, 
welches jedoch durch den dioptrischen Apparat desselben, 
der gleichsam als Loupe dient, vergrössert erscheint. 

Man nennt diese Art der Untersuchung die UntersnckiDg 
in aufrechten Bilde, und um sie anzuwenden, bringt man eine 
Lichtquelle, eine Lampe, hinter und seitwärts von dem zu 
untersuchenden Auge an. Man kann auch Tageslicht dazu 
benützen, welches durch ein Loch des geschlossenen Fenster- 
ladens einfällt. Sodann nähert man das eigene mit dem 
Spiegel bewaffnete Auge soviel wie möglich dem zu unter- 
suchenden Auge. Wir erhalten nämlich nur dann die 
grösste Ausdehnung des zu untersuchenden Terrains, wenn 
wir uns der Loupe , in dessen Brennweite dasselbe liegt, 
soviel wie möglich nähern. Entfernt man sich mehr von 
der Loupe, so nimmt die Ausdehnung des Gesichtsfeldes 
immer mehr ab, beim Auge wird es so eng, dasa es oft 
ron der Breite eines NetzhautgefäSBes eingenommen wird. 
Es ist dann selbstverständlich schwerer, einen deutlichen 
Ueberblick über den Augenhintergrund zu erlangen. 

Zunächst erscheint die Pupille nun gleichmassig roth, 
und erst, wenn man seine Aecommodation vollständig er- 
schlafft hat, erkennt man die Details. Es muBS, wie ge- 
sagt, sowohl das untersuchte, als das untersuchende Auge 
auf parallele Strahlen eingerichtet, also in Accommodations- 
ruhe sein. Beim untersuchten Auge erreicht man dieses, 
wenn man nicht Atropin anwenden will, dadurch, dass man 
es ein entfernteres Object fixiren lässt. Für den Unter- 
sacher ist es schwer , bei der grossen Nähe des Objectes 
das Auge auf parallele Strahlen einzurichten. Wenn er 
daher seine Aecommodation nicht so in Gewalt hat, dass 
er sie nach Beliehen vollständig erschlaffen kann, so musB 
er die parallelen Strahlen durch schwache Concavgläser di- 
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Sahnervenstamm es Gefässe ab und tri 
ii die Oberfläche, 
ben an den grösseren 
it dunklen Grenzcontour 
reite einen in der Länge 
ler durch den Reflex de 
ht wird. Die Venen sin 
ei ihnen weniger sichtb 
m gestreckt, die Vene; 
l1 erkennt man auch die 
i einem dieselben begl 

auf der Papille, da, v 
iken, der Vcnenpds vorhai 
wechselnd und stosswe 
cheren Röthung der Ve 
hen, so kann man ihn 

mit einem Finger der < 
an leichten Druck auf d 

Vene von der Periphe 
der Vene wird dann ab 1 
)ie blasse Färbung beg 
Radialpulses am centri 
bis nahe an den Papilla: 
ifinnt unmittelbar nach c 
und rückt stossweise n 

üllung der Arterien n 
inen erhöhten Druck, c 
, als in die Capillaren u 
■k in den Venen nimmt 
i Herzen zu ab; es -b« 
m dem bei der Systole 
i geringsten Widerstand 
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wähnenden glaucomatösen und atrophischen Excavation des 
Sehnerven. 

Den Grad der Vertiefung kann man ausser mit dem bino- 
culären auch mit dem monoculären Augenspiegel beurthei- 
len, und zwar sowohl im aufrechten wie im umgekehrten 
Bilde. Ist das Auge z. B. ein emmetropisches, so wird bei 
der Untersuchung im aufrechten Bilde die vertiefte Stelle 
in demselben Verhältniss zur Brennweite der Augenmedien 
stehen, wie der Hintergrund eines myopischen Auges, und 
man muss, um sie deutlich betrachten zu können, Concav- 
gläser anwenden. Bei jedem andern Refractionszustand 
werden immer für die Ebene der Vertiefung andere Cor- 
rectionsgläser nöthig sein, um ein deutliches Bild zu erhal- 
ten, wie für die Ebene der Retina. Die Stärke der not- 
wendigen Concavgläser , resp. die Differenz zwischen den 
erforderlichen Correctionsgläsern gibt den Grad der Ver- 
tiefung an. 

Bei der Untersuchung im umgekehrten Bilde kann man 
die Stärke der Excavation an der parallactischen Verschie- 
bung bemessen, die die einzelnen Theile des Bildes des 
Sehnerven bei Verschiebungen des' Convexglasös- erlei- 

Fig. 28. 




den (Fig. 28). Ist ab die seitliche Wand der Excavation, durch 
das Qonvexglas 1 betrachtet, dessen optischer Mittelpunkt 
mit a und b in der Sehlinie des beobachtenden Auges liegt, 
so werden a und b , wenn sie jenseits der Brennweite des 
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gewöhnlich zu beiden Seiten 
tnlich weitem Umfange markhal- 
erscheidet sie sich hauptsächlich 
papille beim Menschen, 
u ge d hin lergrn wies muss man Ver- 

Zu geringe Sehschärfe , nach 
tian denen Rcfraetionsanomalien, 
r orbandene Trübungen der durch- 
läßt; besonders aber, wenn Ein- 
te ' (Scotomc) des Gesichtsfeldes 

Ides läset man den Patienten mit 
;kung~des andern, das entspre- 
igene Auge fixiren, und bewegt 
eigenem Auge und krankem die 
er nach allen Richtungen. Han 
men, ,bis zu welcher die Bewe- 
: Zahl der Finger erkannt wer- 
lzeitig das Gesichtsfeld des Pa- 

Gesichtafelde vergleichen, 
mung des Gesichtsfeldes machen, 
ten Punkt auf einer senkrecht 
, oder noch besser auf einem an 
el-blauen Papierbogen mit einem 
i Entfernung fixiren,' am besten, 
m ein 20—25 Cm. langes Stäb- 
an bewegt jetzt ein Stückchen 
lugel in verschiedenen Ilichtun- 
sh dem Fixationspunkte hin und 
er die Kreide oder Kugel zuerst 
trich. Bei Bewegung der Kreide 
iripherie hin fallt das Gesichts- 
achher kann man entweder die 
ildes in vertiealer und horizon- 
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jhschärfe kann normal sein, wenn der 
im Bereich der Macula lutea liegt. In 
Fällen tob Colobom in der Gegend der 
e mit einer Stelle ausserhalb der letz- 
mtrische Fixation.) Das Gesichtafeid 
3m Colobom entsprechenden Defect. 
n des (Ikorioidealgewebcs können auch auf 
), durch Einwirkung stumpfer Gewalten 
Streifschüsse etc.), die das Auge nach 
primiren, zu Stande kommen. Die ela- 
sich dann nach der anderen Richtung 
ihr innig verbundene Chorioidea kann 
leicher Weise ausdehnen, und reisst an 
ir sie durch die in grösserer Mehrzahl 
isse am festesten mit der Selera ver- 
in der hintern Augapfelhälfte; während 
Stellen mit der Selera fester verbunden 
olge dessen bei dem Choc verschieben 

)■ 

[et sich gewöhnlich in der Gegend zwi- 
ltea und dem Sehnerv, und hat meist 
: Gestalt eines weissen, von oben nach 
, gekrümmten, mit der Papillargrenze 
ntrischen Streifens. Häufig befindet sich 
jherie hin noch ein zweiter Riss. Dass 
die Chorioidea betrifft, sieht man daran, 
jefässe ununterbrochen darüber weg- 

' Contusion ist mehr oder weniger Blut- 
ler eine Beeinträchtigung der Sehschärfe 
tld nachher verschwindet. Oft bleiben 
1 Theüe von der Lamina fusca haften, 
iht dann etwas gelblich aus. Meist ist 
isiB mit Aderhautzerreissung verbunden. 



2 — 8 Wochen nach, zuweilen trat 
nz auf, nie zwischen den Anfällen. 

das Auftreten von Grlaskorpertrü- 
orm, ohne dass Veränderungen der 
sctiv nachweisbar wären. Später 

heftige Ciliarneurpse , tiefe Injec- 

und Kammerwassertrübung hinzu, 
ifig vermindert, ab und zu treten 
1 verschwinden wieder, als deren 

anderweitiger nachweisbarer Er- 
[iarkörper betrachtet werden kann. 
liargegend bei Betastung fehlt in 

i akut auftreten, und es kann sich 
nehr oder weniger starkem Maasse 
figer aber ist der Verlauf chronisch, 
lehnt, und mit geringen äusseren 
mlen. Es bilden dann oft nur die 
owie eine leichte Verfärbung der 
en die einzigen Symptome. 
aeist in Genesung. Am längsten 
rübungen. Manchmal bleibt auch 
• hinterer Polarcataract , oder Pig- 
len vorderen Abschnitten der Be- 
ständige Erblindungin Folge hinzu- 
it t ringförmiger Verwachsung deaPu- 
;e von Netzhautablösnng beobachtet 
rstreckte sich nie sympathisch auf 
i kam es nie zu Phthisis bulbi. 
;te in leichteren Fällen Atropin, in 
ngen, Mercnrialien , Jodkali, event. 

iell der Qurioidea kann .ohne beson- 
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äussere entzündliche Erscheinungen auf, m 
diese 14,2°/ aller Chorioidealerkrankungoi 
Man kann sie nur aus den ophihalirioscof 
. Veränderungen der Chorioidea diagnosticiren 
zen, weissen und blaasrothen Verfärbungei 
mehr oder minder gross, in verschiedener £ 
schieden er Gestalt, oft confluirend beobach 
einem Theile der Fälle" liegen diese Flecke 
gestreut in sonst ganz normalem Chorioid 
man nennt diese Farm Chorioiditis disseminata. 

Im Anfange der Krankheit sieht man : 
und schwarze Flecke. Die blassrothen FIi 
Atrophie dea Chorioidealstroma's und Ent.fi 
mentepithels bedingt und werden mit de: 
der Atrophie an der betreffenden Stelle 1 
schliesslich auf dem weissen Hintergrunde 
noch einzelne Chorioidalgefässe als orange] 
gezeichnete Streifer» verlaufen sieht. Die '. 
entweder scharf gegen ihre Umgebung abi 
allmählich in normales Gewebe übergehei 
sie von schwarzen Pigmentsäumen, Verfärb 
riodalepit helien, umgeben. Zwischen den ' 
findet man schwarze, runde, oder spindelfö 
gelartige, oft mit Ausläufern versehene, di 
trophie des Pigmentepitbels zu Stande koir 

Die weissen und schwarzen Flecke pl 
fein und punktförmig zu sein, wenn die 
syphilitische Basis hat. 

Ausser auf Atrophie können die weiss< 
säumten Flecke auch auf Neubildungen in 
webe, Exsudatmassen, circumscripten Ki; 



1) Beitrag zur Lehre von der Chorioiditis i 
Tübingen. 
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• 
den musB, BlutentziekuigeD an der Schläfe'mit dem Henrteloup'schen 

Blutegel. Dieselben müssen so gemacht werden, dass in einigen 
Minuten 30— 50 Gramm Blut entzogen werden. Dahäufignach 
einer Bolchen Blutentziehung allgemeine Aufregung der Patien- 
ten und Giliaraehmerzen eintreten, so empfiehlt es sich, die Blut 
entziehungcn Abends zu machen und den Patienten sich 
gleich nachher in's.Bett Ißgen zu lassen. "Wenigstens muss 
er 24 Stunden nachher in einem dunklen Zimmer bleiben. 
Zeigt sich eine Verbesserung des Sehvermögens nach der 
Blutentziehung, so kann man sie von Zeit zu Zeit wieder- 
holen ;" im andern Falle kann man es bei einer abermaligen 
Application deB Heurteloup bewenden lassen. Sodann 
empfiehlt es sich, eine energische Quecksilberbehandlung 
mit den Blutentziehungen zu verbinden, entweder die In- 
unetionskur, wenn man schnelle Einwirkung, oder inner- 
lichen Gebrauch von Sublimat, wenn man eine allmähliche und 
langsame Einwirkung des Mittels erreichen will. Auch wenn 
man nicht sicher ist, ob noch Entzündung fortbesteht, kann 
man die Cur mit den Blutentziehungen anlangen. Manch- 
mal kann man statt der Quecksilberkur auch eine Schwitzkur, 
oder Abführkur, oder in passenden Fällen Jodkali anwenden. 

Werden die Hauptsymptome der Chorioiditis durch 
Glaskörpertrübungen gebildet, so kann man oft durch wie- 
derholte Paracenthesen der Cornea Besserung erreichen. 

Selbstverständlich müssen in allen Fällen und während 
der ganzen Zeit der Behandlung die Augen geschont und 
vor schädlichen Einflüssen, blendendem Licht etc. bewahrt 
bleiben. 

2) Iridochorioiditis.' 



irifahmeidftis pflegt sich, wie o 
niseber Iritis mit ringförmiger Verw 
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im Theil zu faserstorfahn liehen Producten an der 
ler Chorioidea eingedickt. Der Bulbus schrumpft 
uge der geraden Augenmuskeln nachgebend, zu 
:kig platten Stumpfe zusammen. Yom Corpus ciliare 
a bindegewebige Schwarten in den Bulbus hin- 

Linse wie in einen Teller aufnehmen. Ebenso 
len inneren Schichten der Chorioidea, bes. in 
ren Umfange eine Bildung fibrösen Bindegewe- 
ib dem sich schliesslich Kaechennenbildiiig ent- 
nn. Solche neugebildete Knocheuschalen sind 
itig, dass man sie durch die Sclera durchfühlen 

der Section von solchen Augen findet man dann 
Centimcter lange und breite Knochenschalen, von 
ischer rautenförmiger Gestalt, die in der Mitte 
einem Strange zusammengedrehten Retina durch- 
Solche Knochenschalen können durch Unter- 
es Beizznstandes Veranlassung zu sympathischer 
* des andern Auges geben, und verlangen dann 
ition des Bulbus. 
kann ca in Folge von lange bestehender Irido- 

zu massigen Kalkablagerungen auf der Ober- 
Chorioidea kommen. 

3) Chorioiditis suppurativa. 

nophthalmltii. Pathologisch- anatomische Vorg-suge. Therapie. 

Chorioiditis entsteht hauptsächlich nach Yerletzun- 
iders wenn dabei fremde Körper im Innern des 
ickgeblieben sind; ferner im Gefolge unglücklich 
Operationen, bei denen durch bedeutende Glas- 
eruug der intraoeulare Druck lange Zeit herab- 
■; ebenso nach Hornbautdurchbrüchen mit Glas- 
11. Auch kann sie in Augen, die an chronischen 
tzündungen, Chorioiditis, Netzhautablösung etc. 
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erscheinen ebenfalls oft unverän- 
sie in Wucherung und lebhafte Pro- 
n sie eine unregelmässige, zackige 
lr bald entwickelt^ sich eitrige Ent- 
iare und der Iris, sowie eitrige In- 
id grosse Hypopia. 
lenfalls sehr früh ergriffen und ge- 
ling, Erweichung und Schmelzung, 
rch ein oft eitriges , oft blutig-wäs- 
en Netzhaut und Chorioidea abge- 
t in Gestalt unregelmässiger Fetzen 

gt schon im ersten Beginne der Ent- 
en und Wucherung der zelligen 
er ganz von Eitermassen durchsetzt. 
m Anfange meist unverändert, spä- 
ch und schwillt oft zu beträchtlicher 
.0 verschwürt theil weise, 
r Eiter zum Durchbruch, entweder, 
etzt oder durch Eiterung theilweise 
3se, oder bei noch intacter Cornea 
:h dem Durchbruche pflegen die bis 
gen Entzündungserscheinungen , be- 
, nachzulassen. Die Eiterung aber 
t fort, bis der Bulbus zu einem ganz 
imen geschrumpft ist. 
ie Krankheit auch unter weniger ent- 
;en auftreten und chronisch verlaufen, 
uht zum Durchbruch, schliesslich aber 
lieh Atrophie des Bulbus. 
Ausbruch gekommene Panoph thal- 
mehr aufhalten oder rückgängig ma- 
in fremder Körper im Auge, so musB 
extrahirt werden, da sein Verbleiben 
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rüge Fälle sind mitgetheilt (Fraenkel 1 )- Steffen 2 ), wo 
Tuberkeln der Chorioidea als das erste Symptom der Miliar- 
tuberkulose, einige Wochen vor dem Ausbruche der Meningitis 
tubereulosa, ophthalmoskopisch constatirt wurden. Demnach 
sichert der öphthalmoscopisohe Befund von Aderhauttuber- 
culose die Diagnose auf Miliartuberculose, während ein ne- 
gativer Befund die Möglichkeit der Krankheit nicht aus- 
schüesst. 

Tuberkeln der Aderhaut liegen am häufigsten in der Gegend 
der Macula lutea, manchmal aber auch in der Peripherie des Au- 
genhintergrundes. Ihre Anzahl ist verschieden gross, von ein- 
zelnen bis zu 50. Sie treten gewöhnlich sehr rasch auf, so dasB 
man oft nach einem Zwischenraum von wenigen Tagen, in 
dem man nicht mehr untersucht hat, ihr Vorhandensein 
constatiren kann, und präsentiren sich dann als rundliche, 
rosig gelbe, 0,5— S,!)™"" grosse Flecke, deren Band allmäh- 
lich in die normale Farbe der Chorioidea übergeht. Im 
Anfange sind sie oft noch von Chorioidealpigment bedeckt, 
und scheinen nur eben durch. Mit zunehmendem Wachs- 
thume aber schwindet das Pigment über ihnen, sie werden 
gelber, und zeigen sich als kleine , über das Niveau der 
Chorioidea sich erhebende Prominiscenzen. Als solche sind 
sie sowoh^ an ^ er parallactischen Verschiebung, wie auch 
oft an dem bogenförmigen Verlauf der Retinalgefässe über 
denselben zu erkennen. 

Die Tuberkeln entwickeln sich sowohl in der Chorio- 
capillaris wie in den mittleren Schichten der Aderhaut. 
Die Art ihrer Entstehung ist noch' nicht festgestellt. In 
ihrer Structnr gleichen sie vollständig dem miliaren Tuber- 
kel, wie er sonst angetroffen wird. 



1) Jahrbuch £ Kinderhlkde. U. Bd. p. 113—128. — Allgemeine 
medieiniache Centralzeitnng, 1872. Nr. 12. p. 139. 



om Corpus ciliare aus weiter 
dislociren und in die vordere 
'eitern Verlaufe kann sie die 
nd zwar gewöhnlich am Horn- 
*ch die Sclera, und eich dann 
abreiten. Oder aber die Ge- ' 
.en Sehnerven und kann sich 
rtsetzen. Oder es bilden sich 
Orbitalgewebe selbstatändige 
dann in der Orbita weiter 

schwulstbildung Hornhautver- 
tis, aus der dann Atrophie dea 
■e Entwicklung der Geschwulst 
itört. Das Vorhandensein eines 
■kennt man an der eigenthüm- 
rösseren Form desselben und 
den Schmerzanfallen. 

gewöhnlich aehr bald zu He- 
r sie sind oft selbst mit gleich- 
11 anderer Organe verbunden, 
e möglichst frühe Enucleation 
rerden muss, sobald die Diag- 
t es wegen der frühzeitig ein- 
nmer möglich, auch durch eine 
tion das Leben des Patienten 
iwulstbildung schon das Orbi- 
tan nur die Exatirpation machen, 
in der Chloroformnarkose aus- 
r durch einen Sperrelevateur, 

Assistenten auseinandergehal- 

der Hackenpincette eine Jiori* 
r der Insertion des itectus ex- 

sie mit der Scheere in verti- 



besonders in der Nähe des 
cht am dicksten ist, einra- 
Von Blutungen in der Cho- 
rch ihre Lage, sowie da- 
gefässe in den Blutextra- 
>e ' der Blutflecken pflegt 

Chorioidea, dunkler bei 
Aderhaut zu sein, 
tend, wenn Blutextrava- 
legend der Macula lutea 
1 scheinen an der Stelle, 
r die feinen nervösen Fa- 
In der Peripherie ver- 
acte, die'jedoch nur, wenn 
mnengedrängt liegen, stö- 
er werden Defocte in der 

ur sehr langsam resorbirt. 
□och, wenn sie nach Iri- 
h dauert es auch hier im- 
jr bedürfen die Extrava- 
hres zur vollständigen Ite- 
sie sich vom Bande aus, 
1 , oder zerfallen. Manch - 
in glänzend weisse Flecke 
luterguss fettig degenerirt, 
Selten entwickelt aich 
lches dann Jahre lang be- 
t verschwinden die Blut- 
t dann nach ihrer Besorp- 

e. 1872. pag. 171. . 
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tion feine Chorioidealveränderungen auftreten, die vielleicht 

durch eine Entzündung in den äusseren Netzhautschichten 

bedingt sind. 

Häufig entwickeln sich nach zahlreichen Netzhauthä- 

morrhagieen Sehnervenleiden, besonders atrophische Dege- 
neration, die sich von den durch die Blutung zerrissenen 
Nervenfasern auf den Opticus fortpflanzt; oder es können 
auch glaucomatöse Erscheinungen dazu treten. 

Netzhautblutungen , die als selbstständiges Leiden auf- 
treten, pflegen häufig zu recidiviren. 

Die Prognose, soweit sie die Wiederherstellung der Seh- 
schärfe betrifft, hängt von der Lage der Extravasate ab. 
Hat sich das Blut in den Schichten der Retina selbst aus- 
gebreitet, so pflegen die Netzhautelemente an der betref- 
fenden Stelle so afficirt zu werden, dass selbst nach vollstän- 
diger Resorption des Blutes das Sehen hierselbst nicht mehr 
möglich wird. Liegen solche Extravasate nun v gerade, in 
der Gegend der Macula lutea, so ist die Prognose natürlich 
sehr schlecht. Besser ist sie, wenn das Blut sich zwischen 
Retina und Glaskörper schalenförmig ausgedehnt hat; bei 
Verbreitung zwischen Retina und Chorioidea dagegen wer- 
den die empfindenden Elemente stets zji Grunde gerichtet. 
Am schlechtesten ist die Prognose, w6nn Glaucom hinzu- 
tritt. In solchen Fällen pflegt auch die Iridectomie keine 
grosse Wirkung auszuüben. 

Die Therapie beschränkt sich auf ruhiges Verhalten, 
Schonung der Augen, Vermeidung von Congestionen nach 
dem Kopfe, und Ableitung. Allenfalls kann man noch die 
Resorption der Blutextra vasate durch locale Blutentziehungen 
an der Schlafe, Elixir acidum Halleri etc. unterstützen. 

Entzündung der Retina äussert sich anatomisch durch Infil- 
tration derselben mit gerinnungsfähigem Exsudat, sowie 
hauptsächlich durch Hypertrophie des Bindegewebes in allen 
Schichten der Retina. Durch die Infiltration wird eine Trü- 
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bling der Netzhaut bedingt; leichtere diffuse Trübungen 
sollen indess auch durch Zunahme der Resistenz der Re- 
tina veranlasst werden können (EL Müller 1 ). 

' Die Hypertrophie des Bindegewebes ist in der Nervenfaser- 
schicht mit Vergrösserung der Bindegewebskerne und Zel- 
len verknüpft, zuweilen auch mit fettiger Degeneration der- 
selben, und führt zu beträchtlicher Dickenzunahme dieser 
Schicht. In der Körnerschicht entsteht dadurch beträcht- 
liche,^ oft ungleichmässige Verlängerung der Radiärfasern 
und .in Folge dessen sowohl Zerstörung der Stäbchenschicht, 
wie auch Alteration des Chorioideaepithels. Durch die un- 
gleichmässige Wucherung der Radiärfasern bekommt die 
Retina ein hügeliges Aussehen : stellenweise finden sich Er- 
hebungen über das äussere Niveau, stellenweise Einfur- 
chungen, die überall mit der Membrana limitans externa 
bekleidet und mit zu Grunde gegangenen Stäbchen und 
Chorioidealepithelien ausgefüllt sind. 

Die nervösen Elemente der Retina erfahren- eine fettige Dege- 
neration! am häufigsten bei Retinitis albuminurica, aber auch 
bei andern F.ormen der Retinitis, und zwar entweder in 
allen Schichten, oder hauptsächlich in der äussern Körner- 
schicht. Die fettige Degeneration äussert sich ophthalmo- 
Bcopisch durch das Auftreten gleichmässig heller, circum- \ 
scripter Flecken, die zuweilen, bei Fettentartung der inne- 
ren Enden der Radiärfasern, streifig erscheinen. 

Ausserdem kommt .sclerotische Verdickung der Nervenfasern 
vor, und zwar entweder bloss der Varicositäten derselben, 
die dann als scharf contourirte Körper von keulen - oder 
retortenförmiger Gestalt erscheinen, gewöhnlich fein granu- 
lirt und zuweilen mit kernähnlichem Inhalte (H. Müller 2 ), 



1) Würzburger med. Zeitschrift. I. 1860. p. 50. 

2) Archiv f. Ophthlmlogie. IV. 2. pag. 41, 
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Schweigger ! ); oder aber die Pasern selbst werden in 
grosseren Strecken ihres Verlaufes verdickt. Im Gebiete 
dieser Verdickung zeigen die Pasern häufig einen eigen- 
thümlich opalescirenden Glanz, manchmal mit vereinzelten 
dunklen Pünktchen durchsetzt. Die sclerotische Degeneration 
tritt gewöhnlich in circumscripten Heerden auf und verursacht 
stellenweise Anschwellung der Nervenfaserschicht und Er- 
hebung derselben sowohl nach innen, über das Niveau der 
innern Fläche der Retina, als auch gegen die äussere Re- 
tinalschichte hin. In diesen sclerotischen Heerden kommen 
dann oft Hamorrhagieen vor. Zuweilen auch ist die Scle- 
rose der Nervenfasern diffus, hauptsächlich auf die Ober- 
fläche des Sehnerven und der benachbarten Netzhaut aus- 
gedehnt, Und bewirkt Anschwellung dieser Theile. 

Die scierosirten Stellen erscheinen im ophthalmoseopi- 
sehen Bilde als hellglänzende weisse Flecke, oft ganz ähn- 
lich den fettig degenerirten Placques, von denen sie jedoch 
dadurch zu unterscheiden sind, dass die sclerotischeji 
Placques vor den Netzhautgefassen liegen, also diese stellen- 
weise verdecken. 

Die Geffoswände können bei Retinitis sowohl eine 
Verfettung, wie sclerotische Infiltration erfahren, und 
disponiren dadurch zu Hamorrhagieen. Auch kommt 
häufig eine Bindegewebswucherung der Adventitia zu Stande, 
die sich ophthalmoscopisch durch helle, die Gelasse 
begleitende Streifen zu erkennen gibt. Sind diese hel- 
len Streifen sehr ausgesprochen, so spricht man von Peri- 
vaseiilitis Retinae. 

Auch die Ghorioidea kann sich an der Retinalentzündung 
betheiligen, und zwar durch Sclerose der Geftsswandungeu. Am 
häufigsten ist dies der Fall bei Retinitis albuminurica , je- 



1) Arch. f. Ophth. VL ^2. pag. 306. 
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doch auch bei Neuroretinitis (Schmidt und Wegen 
Im Glaskörper finden sich oft Trübungen, die aus 
verflochtenen Fädchen bestehen. 

Retinitis entsteht meist in Folge allgemeiner Erkran 
gen, besonders von Morbus Brigthii und Syphilis, zuw 
auch von Leucaemie. Doch kommt sie auch bei rhei 
tischen Erkrankungen vor, oder in Folge von Erkältur 
sowie nach allgemeinen CirculationsstÖrungen. Man ] 
demnach eine Neuritis 'sitnplex, haemorrhagica , syphil: 
albuminurica jind leucaemica unterscheiden. 

Die Diagnose der Retinitis gründet sich bei dem M« 
an charakteristischen subjeetiven Beschwerden und aus 
Eatzündungserscheinungen allein auf den ophthalmos< 
sehen Befund, und dieser pflegt bei den verschiedenen 
men der Retinitis charakteristisch verschieden zu sein.' 

1) Retinitis Simplex. 



Die einfachste Form von Retinitis, die in Folge 
Erkältungen oder aus rheumatischen Ursachen auf 
charakterisirt sich durch diffuse Trübung der Retina, 
sonders in der Nähe des Sehnerven, Trübung und Rötl 
der Papille, und Hyperämie der Netzhaut. 

Die Trübung der Retina ist oft nicht leicht als pt 
logischen Znstand zu erkennen, besonders, da ja auch 
ter normalen Verhältnissen leichte Trübung derselbei 
beobachten ist. Wenn sie indess stärker entwickelt 
werden der weisse Scteralring und der dunkle Choriok 
streif um die Papille , sowie auch stellenweise die J 
hautgefässe dadurch verdeckt und undeutlich, oder j 
unsichtbar. Erstreckt sich die Trübung hauptsächlich 



1) ArcL.f. Ophth. XV. 3. pag. ! 
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die inneren Schichten, so erscheint die Netzhaut in der 
Nähe der Papille radiär gestrichelt. 

In dieser diffusen Trübung sieht man oft weisse Flecken, 
bald nur punktförmig, bald grosser und von unregelmässi- 
ger Gestalt. In der Nähe der Macula lutea sind sie oft 
in Linien radienförmig mit der Richtung nach der Fovea 
centralis zu angeordnet, entsprechend der Anordnung der 
Radiärfasern, die in der Macula lutea auf ihrem Wege von 
den inneren zu den äusseren Schichten convergiren. 

Die Hyperämie der Netzhautgefässe ist ^hauptsächlich 
durch die Schwellung des Gewebes in der Papille und 
der Lamina cribrosa bedingt, und beruht also auf einer 
Stauung. Sie ist am stärksten und amdeutlichsten erkenn- 
bar in der Nähe des Sehnerven. Die zahlreichen feinen 
Gefässe hierselbst füllen sich stärker und bewirken dadurch 
eine rothlichere Färbung. Die Arterien erscheinen gewöhn- 
lich nicht erweitert, sondern manchmal sogar anämisch und 
verengert. Die grösseren Venen dagegenwerdendurch stärkere 
Füllung sowohl erweitert, wie verlängert, und erscheinen 
daher nicht nur breiter, sondern auch stark geschlängelt. 
Da die Schlängelungen nicht nur in der Ebene der Netz- 
haut, sondern auch in darauf senkrechter Richtung statt- 
finden , so sieht man beim Untersuchen mit dem Augen- 
spiegel einzelne Stücke der Gefässe in der Querrichtung, 
andere Stücke in der Längsrichtung; die letzteren erschei- 
nen daher dunkler roth, wie die ersteren. Andere Stücke 
wieder, die ganz in der Tiefe liegen, und von einer inten- 
siveren Trübung der Netzhaut verdeckt werden, sieht man 
gar nicht. Die Venen sehen also stellenweise unterbrochen, 
stellenweise hell-, stellenweise dunkelroth aus. Dazwischen 
sieht man oft auch kleine Hämorrhagieen. 

Die Sebstdrungeii sind sehr verschieden, je nachdem die ner- 
vösen Elemente der Netzhaut alterirt sind, und entsprechen oft 
gar nicht dem Grade der ophthalmosoopischen Veränderungen* 
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Am häufigsten klagen die Patienten aber einen Schleier 
oder Nebel, der die Gegenstände verhüllt; oft Bind auch 
Empfindlichkeit gegen Licht und Blendungserscheinungen 
vorhanden. In andern Fällen ist die Sehschärfe hochgra- 
dig herabgesetzt, und es finden sich auch Gesichtsfeidde- 
fecte. Nicht selten tritt Mkr»psie ein, die häufig auch mit 
Mdamnrpaopsie verbunden ist. Sie mag wohl durch Aus- . 
einanderdrängung der Netzhautelemente durch Exsudate be- 
gründet sein, die einestheils auf einer bestimmten Stelle 
weniger empfindende Elemente zur Thätigkeit kommen, 
und dadurch die Gegenstände kleiner, anderseits durch 
Zerrung der einzelnen Elemente die Objecto krumm und 
schief erscheinen lässt. Der Grad der Verkleinerung lässt 
sich beurtheilen , wenn man durch ein vertical brechendes 
Prisma übereinander stehende Poppelbilder von Probebuch- 
staben erzeugt, und nun die Grösse der einzelnen- Bilder 
miteinander vergleichen lässt. 

Manchmal beschränkt sich die Entzündung auch bloss 
auf die Gegend der Macula lutea. (Reliiiitis luacnUe liUae). 
Die beschriebenen ophthalmoscopischcn Veränderungen sind 
dann nur an dieser Stelle vorhanden, resp. am intensivsten. 
Die Sehstörungen pflegen sehr hochgradig zu sein. 

Eine einfache Retinitis verläuft meist in Zeit von eini- 
gen Monaten mit günstigem Ausgange. Gewöhnlich wer- 
den gleichzeitig mit dem Zurückgehen der Retinaltrübung 
Veränderungen des Pigmentepithels der Chorioidea sichtbar. 

Die Tkerapie . besteht neben absoluter Schonung dor 
Augen und Aufenthalt in völlig dunklem Zimmer haupt- 
sächlich in Blutentziehungen an der Schläfe und leicht ab- 
leitender oder diaphoretischer Behandlung. 



2) Retinitis haemorrhagica s. apoplectica, 

Hämorrhagische JVetzhantrntziiiiiumg entsteht bei allgei 
Circulationsanomalieen, Menstruationsstörungen, habituellen 
Kopfcongestionen, Plethora abdominalis in Verbindung mit 
atheromatoscr Degeneration der Gelasswandungen. 

Das Bild dieser Form von Netzhautentzündung ist im 
tlebrigen das der Retinitis simplex, nur besonders charak- 
terisirt durch das Auftreten zahlreicher Blutextra va&atc. 
Es kommen daher die ophthalmoscopischen Erscheinungen, 
die durch letztere bedingt sind, zu denen der einfachen 
Retinitis hinzu. 

Die Prognose ist bei Retinitis haemorrhagica ^iel 
schlechter, wie bei Retinitis simples. Einmal dauert die 
Krankheit viel länger, bis zu 1 '/a — 2 Jahren und reeidivirt 
häufig; und dann pflegen, wie schon erwähnt, durch die 
Hämorrhagieen Zertrümmerungen der Netzhautelemente be- 
wirkt zu werden, die besonders in der Gegend der Macula 
lutea für das Sehen sehr verderblich sind. 

Die Therapie besteht in Ableitung, sowie in Behand- 
lung der AllgemeinstÖrungen. 

3) Retinitis syphilitica. 

Vorkommen. Symptome. 

Syphilitische Netzhaatntzftadiing ist sehr häufig. Eiue Re- 
tinitis ist in 16,4°/ syphilitischer Natur. (Coccius 1 ). Häu- 
fig kommt Retinitis syphilitica in Verbindung mit Iritis 
syphilitica vor, häufig aber auch tritt sie selbstständig auf, 
und ist meistens binoculär. 

Das Charakteristische dieser Form von Retinitis be- 
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steht hauptsächlich in einer diffusen grauen Trübung, die 
sich vom Sehnerven aus über die Retina ausdehnt, und be- 
sonders ausgesprochen in der Nähe der grösseren Gefasse 
ist. In dieser Trübung sieht man auch zuweilen intensiver ^ 
getrübte > mattweisse Flecke von verschiedenster Gestalt. 
Der Sehnerv selbst ist weniger afficirt. Manchmal ist er 
von einer wallartigen Schwellung umgeben, die durch Dicken- 
zünahme der äusseren Netzhautscbichten bedingt wird. 

Die Hyperämie .der Netzhautgefässe ist weniger aus- 
gesprochen. Hämorrhagieen kommen nur selten vor. Sehr 
häufig ist dagegen eine feine Glaskörpertrübung, die oft schwer 
zu erkennen, und es dann manchmal auch noch zweifelhaft 
erscheinen lässt, ob hinter der Trübung noch Veränderun- 
gen der Retina vorhanden sind. Die Diagnose muss sich 
dann an etwaige Schlängelungen und Erweiterungen der 
Netzhautvenen halten. 

Die Krankheit dauert meist 6—8 Wochen, und geht 
bei entsprechender Behandlung in Genesung über; andere 
Fälle dauern länger und könnch schliesslich in Netzhaut- 
und Sehnervenatrophie endigen. 

Einzelne Fälle sind beobachtet worden (v. Graef e *), 
wo Retinitis in wahrscheinlichem Zusammenhange mit Sy- 
philis in recidivirenden Anfällen auftrat. Die Anfälle dauer- V 
ten einige Tage, und traten anfangs in Intervallen von 
einigen Monaten, später häufiger auf. Ophthalmoscopisch 
fand man Trübung im Bereiche der Macula lutea, die in 
der Fovea am stärksten war, und von da aus allmählich 
abnahm. In den Intervallen hellte sich die Trübung im 
Anfange wieder auf, später blieb sie in massigem Grade 
bestehep. Die Sehstörungen traten plötzlich auf und waren 
während der Anfälle oft sehr hochgradig, manchmal war 
totale Erblindung vorhanden. In den freien Zwischenzeiten 



1) Arch. f. Ophth. XH. 2. p. 24, 
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'ollständige oder nahezu vollständige Sehschärfe 
rankheit war meist beiderseitig; v. Graefc 
recidivirende RetiailU der Macula lutea' 1 . 
rapie der Retinitis syphilitica ist hauptsächlich 
meinen Syphilis. Zu gleicher Zeit musa na- 
etina vollständig von aller Function verschont 



4) Retinitis albuminurica. 

tllinmiiHirica kann sich in allen Fällen von länger 
buminurie entwickeln, am häufigsten bei chro- 
bus Brigthii, doch auch bei Nephritis crouposa, 
jgeneration , und Stauungshyperämie der Niere. 

in etwa 6 — 7% von Morbus Brigthii vor 
er 1 ), oft in sehr frühen Stadien, ao dass die 
f Nierenerkrankung überhaupt erat durch vden 
I gestellt wird. 

halmoacopisclien Eracheinungen sind bei Reti- 
lurica am au sgesproch engten. Neben den übri- 
nen von Retinitis, wie Trübung des Sehnerven 
ihaut, Erweiterung und Schlängelung der Ve- 

oder streifigen oder spritzerformigen hämorrha- 
rden, sieht man im hinteren Abschnitte der 
kteristische. weisse, bellglänzende Flecke, die 
: an den Sehnerven herangehen. Später wer- 
ben grösser, fliesaen zusammen, und bilden 
en Sehnerven oft wallartig umgebende, weiss- 
nde Masse, die nach der Peripherie hin in vie- 
lammenartig ausläuft. Auch sieht man weisse 

die Gefässe, besonders in der Nähe des Soh- 
lten. Besonders häufig sind bei dieser Form 
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auch die weissen, radienförmig angeordneten Punkte in der , 
Gegend der Macula lutea. 

Die peripherischen Partien der Retina bleiben meistens 
normal. Zuweilen entwickeln sich Alterationen des Cho- 
rioideaepithels, manchmal auch leichte, diffuse Glaskörper- 
trübungen. Ausnahmsweise kommt es im spateren Ver- 
laufe zur Netzhautabhebung. 

Die 8 eh Störungen können sehr verschieden ausfallen; 
oft Bind sie sehr hochgradig, oft kann noch gewöhnliche 
Druckschrift gelesen werden. Das Gesichtsfeld bleibt mei- 
stens frei. Zur Tollständigen Erblindung kommt es selten. 

Vollständige oder fast' vollständige Heilung kann ein- 
treten in den Fällen, in denen die Albuminurie auf blosser 
Stauung beruhte. Mit dem Rückgänge der Stauungsalbu- 
minurie pflegt dann auch die Retinitis zu heilen. In an- 
dern Fällen endet die Krankheit mit dem tödtlichen Aus- 
gange in Folge der Nephritis. 

Die spezielle Therapie des Netzhautleidens beschränkt 
sich auf Schonung und Schutz der Augen und des Sehver- 
mögens. Im Uebrigen muss das Allgemeinleiden behandelt 
werden. 

5) Retinitis lencaemica. 

Die Retinitis in Folge allgemeiner Leucämie kennzeich- , 
net sich ophthalmoscopisch hauptsächlich durch eine auf- ( 
fallend orangegelbe Färbung des Augenhintergrundes. Diese 
Färbung wird durch die hellere Beschaffenheit des Blutes 
in Folge reichlicheren Gehaltes an weissen Blutkörperchen 
verursacht. In manchen Fällen wird die Orangefärbung 
dagegen vermisst, und es finden sich bloss die übrigen 
charakteristischen Symptome, nämlich Trübung der Retina 
in der Umgebung des Sehnerven, hämorrhagische Extra- 
vasate, und feine weisse, rundliche Flecke, die oft von 
einem hämorrhagischen Hofe umschlossen sind. 
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TJeber die Natur dieser weissen , rothumränderten, zu- 
weilen deutlich prominirenden Flecken sind die Ansichten 
noch nicht einig. Die einen halten sie für blosse Retinal- 
apoplexieen , bei denen sich die zahlreich ausgetretenen 
weissen Blutkörperchen im Centrum der Extravasate an- 
sammeln , und rechnen daher auch die Retinitis leucaemica 
einfach zu der Retinitis apoplectica. (Saemiech 1 ). Andere 
nehmen eine einfache Anhäufung von Lymphkörperchcn 
an, und fassen die Flecke als kleine Ieuoämische Geschwulst- 
heerde auf. (Leber 2 ). In einigen Fällen schliesslich hat 
man die Flecke durch Heerde sclerotisch entarteter Nerven- 
fasern bedingt gefunden. (Recklinghausen; Roth 3 ) 

»Diese weissen Flecke mit rothem Hofe sind über den 
ganzen Hintergrund verbreitet, finden sich aber vorzugs- 
weise in der Peripherie, und auch in der Gegend der Ma- 
cula lutea. Zuweilen kommen auch sehr reichliche Blutungen 
in die Ohorioidea und den Glaskörper vor. (Saemiech). 
Die Sehstörungen sind im Ganzen gering ; manchmal 
treten gar keine Sehstörungen auf. Prognose und Therapie 
richten sich nach dem Allgemeinleiden. 

6) Retinitis pigmentosa, - 



f der Retina. Vorkommen. . Symptome. ILtemenilv- 
pte. Photo moter. Zonulare Geslchtsfeliliiefeclo Ophthalmoskopische Verän- 
derungen. Verlauf. Anatomische Beftinde. 

Das "Wesen dieser Form von Retinalerkrankung be- 
steht eigentlich nicht in Entzündung, sondern in Degene- 
ration der Retina, und ist somit die" Bezeichnung „Reti- 
nitis" nicht-richtig. 

Typische FigaMtdegeoeratitD der Retina kommt manchmal 



1) MonatablStter t. AngenhlHe. 1869. pag, 305. 

2) ibidem pag. 312. 

:s) Arch. f. path. Aiiat. Bd. 49. p. 441. 
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angeboren vor. Meistens entsteht sie jedo 
Jahren der Kindheit oder der Pubertät , si 
ren Lebensalter. Häufig findet sich die 
den Eltern auf die Kinder vererbt, oder e 
Geschwister daran, ohne dass die Eltern m 
behaftet waren. Manchmal ist das Uebe 
stummheit oder Idiotismus, oder mit blos 
keit, oder auch mit andern Bildungsanomalit 
Fingern etc. complicirt. In einer Anzahl 
ten die Eltern der Patienten in Blutsve 
standen. 

Das erste Symptom der Krankheit 
Während bei Tageslicht noch vollst ändi 
excentrische Sehschärfe vorhanden ist, wir 
der Beleuchtung sowohl das centrale Seh 
massig schnell herabgesetzt, und auch das 
engert. Die Grenze des Gesichtsfeldes 
Fixirpunkt in unregelinässigen Linien zn t 
bald näher, bald weiter davon entfernt. 

Um das Yerhältniss der Sehschärfe zu 1 
Lichtintensität bestimmen zu können, si 
Thitameler construirt worden, unter denen 
v. Hippel 1 ) beschriebene als der beste 
Modifikation der Beleuchtungsintensität wii 
pel'schen Photometer dnrch Milchglasplatte 
Ein normaler Grad des Lichtainncs soll 
wenn durch ff vorgesetzte Milchglasplatti 
noch erkannt wird. 

Im weiteren Verlaufe der Krankheit n 
Tage das Gesichtsfeld immer enger, und ( 
in demselben auf, während die centrale 9e 



l) Mtsblttr. f. Angenhlkde. 1871. pag. 846. 
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ler Beleuchtung noch lange normal bleiben kann. Schliess- 
lich wird letztere indess auch bei Tageslicht verringert und 
zuletzt tritt vollständige Blindheit ein. 

Es kommen aber auch Variationen dieser typisch ver- 
laufenden Abnahme des centralen und excentrischen Sehens 
vor. Es kann der Torpor der Retina im Centrum stärker 
sein, wie in der Peripherie, so dass also bei abnehmender 
Beleuchtung die excentrische Sehschärfe besser ist, wie die 
centrale; oder es können wirkliche centrale Scotome vor- 
handen sein. Sodann können Gesichtsfelddefecte in Gestalt 
eines zonulären, den Fixirpunkt umgebenden Ringes vor- 
kommen, jenseits dessen, nach der Peripherie hin, wieder 
ziemlich normales Sehen vorhanden ist. 

Die ophthalmoscopischeu Veränderungen bestehen in Bildung 
von tiefschwarzem Pigment in Gestalt kleiner, zackiger 
öder strahliger Punkte, die grosse Aehnlichkeit mit Knochen- 
körperchen haben, und deren Sitz in der *Retina dadurch 
bewiesen wird , dass einzelne derselben deutlich Retinal- 
gefässen aufsitzen. DieBe Pigmentbildung beg*. -lt in der 
äussersten Peripherie und ist anfangs sehr spärlich, wird 
aber allmählich immer reichlicher und nickt dem Centrum 
immer näher. Die Retinalgefässe werden schon in sehr 
früher Zeit, ehe die Pigmentbildung beginnt, verschmälert 
und verengert in Folge hyaliner Verdickung Ihrer Wände, 
und verschwinden später in der Peripherie ganz. Der Seh- 
nerv zeigt im späteren Verlaufe leichte, graue, wachsartige 
Trübung. In der Chorioidea finden sich häufig ebenfalls 
feine Veränderungen, kleine, helle Punktirungen in der 
Peripherie, die der Pigmentbildung in der Retina oft voran- 
gehen. In älteren Fällen sieht man oft auch helle Flecke, 
die wie Entfärbungen des Epithels aussehen, und es oft 
zweifelhaft machen, ob Pigmentdegeheration der Retina, 
oder Chorioiditis disseminata das Grundleiden ist. In an- 
deren Fällen bleibt die Chorioidea ganz frei. Im späteren 
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häufig auch Linsentrübu 
Polarstaares, und flocl 
in Fäden auslaufende Gl 

;m.entirung stellt nicht 
r Grenze des Gesichtsfell 
jnger, wie erstens. Es 
ch die von Donders ai 
jm man mit dem Augcns: 
i über das fragliche G 
, und den Kranken ange 
limmt. Unter den eigontl 

Gesichtsfelddefecten ist 
e Congruenz desDefecte 
worden, (v. Graefe 1 ) u 
angeborene, oder iu spät 
pie ganz in der charakte: 
dt vorkommen, ohne dasf 
fen vorhanden sind ; odei 
itinae ohne Pigmenti™ ng. 

die einen an der pigi 
■eiitlosen Form der Haei 
orpor retinae als Rcsidu 
ihtet, ohne Figmentbildu 
it anderen Alterationen, 
lerven und der Netzhaut 
: und diffuser Glaskörper 
cheit bis zur vollständige 
n, und dauert 20—40 Ja 
besser zu sein bei den F. 
laufen, wie bei den and« 




/ 



t- 176 - 

erstere Form wird nämlich oft in einer sehr frühen Periode 
* stationär, und führt auch nicht zu so hochgradigen Gesichts- 
feldbeschränkungen, wie die letztere. 

Die anatomische Untersuchung von Augen, die an typischer 
Pigmententartung erblindet waren, wurde zuerst von Do n- 
ders 1 ), dann von Leber 2 ) gemacht. Schon früher war 
jlie Möglichkeit einer Hineipwucherung von Pigment in die. 
Retina in Folge von Chorioiditis, bei der die äusseren Re- 
tinalschichten degeheriren und mit der Chorioidea verkle- 
ben, erwiesen worden (H.Müller 3 ). Indess wurde doch 
auch Pigmentirung an den 'Rethialgefassen gefunden, ohne 
dass sich die Chorioidea irgendwie alterirt oder mit der 
Retina in abnormer Verbindung zeigte. Auch Donders 
fand stellenweise Verwachsung der Chorioidea und Retina, 
und an diesen Stellen stärkere Pigmentirung der letzteren ; 
aber er fand die Retina auch ausserdem, an Stellen, die 
nicht mit der Chorioidea verwachsen waren, pigmentirt. 
Leber fand s ebenfalls Veränderungen des Epithelialpig- 
ments der Chorioidea, Excrescenzeu der Glaslamelle und 
kleine, fettig degenerirte Exsudate zwischen Chorioidea und 
Retina; ausserdem noch Atrophie der nervösen Elemente 
der Retina, Hyperplasie des bindegewebigen Stützwerkes, 
Verdickung und Sclerose der Gefässwanduri^en, und netz- 
förmige Pigmentirung in allen Schichten der Retina, die 
hauptsächlich den Gefässen folgte. 

Bringen wir nnit diesen anatomischen Befunden den 
Umstand zusammen, dass der Pigmentbildung in der Re- 
tina stets eine Verengerung ihrer Gefässe vorangeht; da*? 
ferner der Verlust der Lichtperception häufig viel weiter 



1) Mae s. Ov.er torpor retinae, Utrecht 4861. 

2) Archiv f. Ophth. XV. 3. . • 

3) Verhandig. d. physis. medic. Gesellschaft inWürzbnrg. X. Be- 
richt v. 30. April 1869. 
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Richtigkeit der Diagnose. Der Thrombus saas 
der Lamina cribrosa und verstopfte die Art 
Retinae vollständig. 

Es können jedoch auch Fälle vorkomme 
den eben beschriebenen Verlauf haben, und ahn 
moscopische Veränderungen, Verdünnung der 
zeigen, ohne dass ab Grund eine Embolie 
werden kann. In solchen Fällen wird man zui 
der Diagnose zunächst nach einer Quelle für c 
wie Herz- oder Arterienleiden suchen müss 
kann man versuchen (Knapp 1 ), ob sich in < 
ten Arterie durch Fingerdruck auf den ~Bult 
herstellen lässt. Ist letzteres möglich, so ist 
als Grund der plötzlichen Erblindung nicht zu 
NichtZustandekommen der Pulsation spricht 
Embolie. 

8) Netzhautauhebnng. 

HelzhaiilaMflsflDg kommt am häufigsten bei 
Myopie vor, und muss der Grund in der Dis{ 
gradig myopischer Augen zu intraoculären , 
Glaskörpererkrankungen gesucht werden. Se. 
sie bei Retinalkrankheiten , z. B. Retinitis 
oder haemorrhagica , oder syphilitica vor. ] 
steht Netzhautabhebung in Folge von Chorioi 
dera akuter und chronischer Iridochoriotditis. 
Augen kann sie nach Contusionen in Folge v 
sen zwischen Retina und Chorioidea, oder 
wunden, oder isolirten Chorioidalrupturen siel 
Zuweilen sind Cysticercus hinter der Netzhaut 
rioidale Tumoren die Ursache. Nach Jwano 



l.i Archiv f. Angen- und Ohrenlilkde. I. 1. 



hautablösung auch eine Folge von Oedema retinae sein 
können. 

Wenn die Retina von der Chorioidea abgehoben ist, 
so kommt sie vor die Brennweite des dioptrischen Appa- 
rates zu liegen , und es tritt demnach ein fcyperopiscker Zu- 
stand des Auges ein. Die Retina ist in Folge dessen sehr 
leicht im aufrechten Bilde zu erkennen. Im Anfange ist 
es gleichwohl oft noch schwer, die Abhebung zu diagnostici- 
ren, da dann oft die Flüssigkeit hinter der Retina noch ganz 
klar und durchsichtig ist. Die abgehobene Partie hat dann 
nur einen matten Reflex, der besonders bei der Unter- 
suchung ' im aufi echten Bilde wahrnehmbar ist. Die Ge- 
wisse der Retina jedoch erfahren am Fusse der Abhebung 
eine Knickung und geben dadurch einen Anhaltspunkt der 
Diagnose. Im späteren Verlaufe erscheint die abgehobene 
Partie schlaff und gefaltet, und bewegt sich in wellenartigen 
Schwingungen im verflüssigten Glaskörper hin und her; 
die Gefässe erscheinen dunkler gefärbt, folgen allen Fal- 
tungen der abgelösten Membran, und verschwinden dem- 
nach stellenweise, um an anderen Orten wieder aufzutauchen. 

In Folge der Ablösung entwickelt sich Entzündung, 
zuerst in den äusseren Schichten der Retina. Die Ele- 
mente der Stäbchenschicht quellen auf und zerfallen, und 
die bindegewebigen Elemente gerathen in "Wucherung. In 
Folge dessen trübt sich die Netzhaut und erhält eine hell 
grauliche Färbung, die durch das hinter der Netzhaut be- 
findliche Fluidum einen Stich in's Gelbliche oder Grünliche 
bekommt. Dieser gelbgrauliche Farbenton ist gewöhnlich 
auch in der Pupille vorhanden, und beim ersten Blick mit 
dem Augenspiegel zu erkennen. In seltenen Fällen finden 
sich der Flüssigkeit hinter der Retina Cholestearinkrystalle 
beigemengt. Die abgelöste Retina erscheint dann mit einer 
Menge kleiner, hellglänzender Flecke übersäet, die bei 
Bewegungen des Spiegels aufblitzen. Schliesslich wird bei 
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abgehobene .Hälfte der Netzhaut zum Fixiren zu benützen, 
und die Sehaxe daher constant nach oben zu richten. 

Der Endausgang ist eine totale Abhobung und Erblin- 
dung. Häufig tritt Iritis' hinzu, die sich mit Chorioiditis, 
Linsentrübung etc. verbindet. 

Netzhautablösung in Folge hochgradiger Myopie ist 
häufig beiderseitig. Nach den andern Ursachen kommt sie je- 
doch selten in beiden Augen vor. 

Eine Wiederanlegung der abgelöston Netzhaut tritt 
selten ein. Eine Wiederherstellung der Function wäre nur 
möglich, wenn noch keine entzündlichen Veränderungen 
stattgefunden haben, v. Graefe und Bowmann schlu- 
gen vor, die abgelöste Netzhaut mit Discissionsnadeln zu 
durchschneiden und so die spontane Anlegung zu ermög- 
lichen. Indess hat man nur selten Erfolge von dieser Ope- 
ration gesehen. 

9) Gliom der Retina, 



Gliom der Selzhait kommt fast nur im Kindesalter, aua- 
'nahmsweise auch bei Erwachsenen vor. Oeftera ist es auf 
hereditärer BasiB beobachtet worden. 

; Die Entwicklung des Glioms beginnt meistens in der äus- 
seren Körnerschicht. Die Geschwulst besteht hauptsächlich 
aus einer ungeheuren Anhäufung von kleinen, runden, 
leichtglänzenden Kernen und kleinen Zellen mit einem Zell- 
körper von gewöhnlich runder, zuweilen unregelmässiger 
und mit Fortsätzen versehener Gestalt. Intereellularsub- 
Btanz ist wenig vorhanden ; sie beBteht aus einer amorphen, 
feinkörnigen Masse, die gehärtet eine netzförmige Beschaf- 
fenheit zeigt. Das Gewebe der Geschwulst ist nach allen 
Richtungen von Gefässen durchzogen, die, wenn die Ge- 
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Wenn das Auge ausgefüllt ist, so bricht die Geschwulst 
nach aussen durch, und zwar meist am Hornhautrande, 
wächst jetzt sehr rasch, und nimmt eine dunkelrothe, 
leicht blutende Beschaffenheit an. 

Schon ziemlich früh pflegt die Geschwulst den Sehner- 
ven zu ergreifen, und sich von da aus in der Orbita weiter 
' auszudehnen. Es können sich aber auch neue GeschwuUt- 
heerde im Orbitalgewebe bilden und hier rasch weiter wu- 
chern. Durch die Geschwulatmasse in und um den Seh- 
1 nerven wird das Auge dann vorgetrieben und verliert seine 
Beweglichkeit. Hat sich die Geschwulst einmal dem orbi- 
talen Gewebe mitgetbeilt, so pflegt sie sehr rasch weiter 
zu wachsen. Schliesslich breitet sie sich, dem Seh- 
nerven folgend, in die Schadelhöhle aus, und es kommt 
gleichzeitig zu Metastasen in der Leber, dem Ovarium etc. 
Verhältnissmässig spät wird die knöcherne Orbita ergriffen. 

Der Verlauf eines Netzhautglioma erstreckt sich, bis es 
extraoculär wird, meist auf 1—8 Jahre. Stillstände oder 
Rückbildung treten nicht ein. Nicht Belten ist das Auf- 
treten doppelseitig, mit einem ziemlich langen Zwischen- 
raum, ohne daas jedoch eine Uebertragung durch das 
Chiasma der Grund davon ist. 

Eine möglichst früh ausgeführte Ennckaliu des Auges 
bietet nur dann Hoffnung auf sichern Erfolg quoad vitam, 
wenn die intraoeuläre Geschwulstbildung noch nicht weit 
fortgeschritten und der Sehnerv noch nicht mitergriffen ist. 
Affection des Sehnerven kann man jedenfalls annehmen, 
wenn die Krankheit schon lange gedauert hat, und das 
Innere des Bulbus schon ganz mit Geschwulatmasse aus: 
gefüllt ist. Man muas dann auf alle Fälle den Sehnerv 
möglichst weit nach hinten durchschneiden, und zwar am 
besten nicht mit der Scheere, sondern nach v. Graefc 
mit einem Neurotom. Exstirpation in späteren Stadien 
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, selbst bedingt, oder man sieht die schon beschriebene stern- 
förmige Punktirung der Macula lutea. 

Im weitern Verlaufe kann die Schwellung und Hy- 
perämie zurückgehen, und es bleibt nur noch leichte Trü- 
bung und grauliche oder weissliche Verfärbung der Papille 
zurück. Manchmal werden nach Klärung der Retina leichte 
Chorioidalveränderungen in der Nähe der Papille sichtbar, 
bedingt durch die Wucherung in den äussern !Netzhaut- 

t* schichten. In den meisten Fällen jedoch geht die Entzün- 
dung in atrophische Degeneration des Opticus über. 

Das Sehvermögen ist meist sehr herabgesetzt und es be- 
stehen gewöhnlich bedeutende Gesichtsfelddefecte, die sich 
vorzüglich an den blinden Fleck anschliessen. Knapp 
beobachtete eine Vergrosserung des blinden Flecks , die 
das vierfache der normalen Ausdehnung erreichte. Oft 
aber ist bei hochgradigen ophthalmoscopischen Verände- 
rungen noch ein ziemlich gutes Sehvermögen vorhanden, 
und man muss dann annehmen, dass die eigentlichen Ner* 
venfasern an der Entzündung unbetheiligt geblieben sind. 

L Die Sehstörungen treten bald allmählich auf, bald sehr 
rasch, so dass in Zeit von einigen Stunden völlige Erblin- 
dung zu Stande kommt (Neuritis fulminans). 

Die anatomischen Veränderungen am intraocularen Sehner- 
venende bestehen bei massiger Schwellung der Papille in 
ödematöser Durchtränkung und Hypertrophie der Nerven- 
fasern. Bei Schwellungen stärkeren Grades findet man 
Wucherungen der Bindegewebselemente. Die Lamina 
cribrosa ist angeschwollen, nach vom über die Innenfläche 
der Sclera erhaben, ihr Gewebe auseinander gedrängt, so 
dass sich keine Abgrenzung, weder nach dem Sehnerv, 
noch nach der Netzhaut hin erkennen lässt. Die Papille er- 
scheint dadurch sowohl höher wie breiter. Die angrenzende 
Retina zeigt häufig auch eine Hypertrophie des bindege- 
webigen Gerüstes in allen Schichten, die oft dem Verlaufe 




— 190 - 

Nach den verschiedensten AHgemeinkrankbeiteii, Ma- 
sern, Catarrhen, etc., oder auch ohne vorhergehende Stö- 
rungen tritt plötzäch Verdunkelung des Gesichtsfeldes ein, 
und oft in einigen Minuten oder Stunden, oder in wenigen 
Tagen kommt es zur völligen, meist beiderseitigen Erblin- 
dung. Die Papillen werden weit und reagiren nicht auf 
Licht, die durchsichtigen Medien sind klar, die Papille und 
die angrenzende Netzbaut sind leicht getrübt, die Arterien 
sind verschmälert, die Yenen gewöhnlich überfüllt und ge- 
schlängelt. Manchmal ist die Gegend der Macula lutea 
ebenfalls leicht getrübt. 

Da diese geringen opbthabnoscopischen Veränderungen 
durchaus nicht hinreichen, um eine völlige Aufhebung des 
Sehvermögens zu erklären, so muss man- annehmen, das» 
eine Entzündung im Stamme des Opticus vor sich gehe, 
die diese hochgradigen Sehstöningen bewirkt , und die 
ophthalmoskopisch nicht wahrnehmbar ist. 

Die beschriebenen opbthalmoscopischen Veränderungen 
gehen gewöhnlich rasch vorüber; das Sehvermögen wird 
jedoch nicht immer wieder vollständig hergestellt. Oft 
bleiben grosse Gesichts felddefecte, oft völlige Erblindung 
zurück. 

In andern Fällen tritt die Krankheit chronisch auf; die 
Trübung des intraoeulären Sehnervenendes und der an- 
grenzenden Netzhaut nimmt ganz allmählich zu, und zuletzt 
bildet sich atrophische Degeneration des Opticus. Die Seh- 
störungen vermehren sich ebenfalls allmählich bis zur voll- 
ständigen Erblindung. 

Die Prognose ist immer eine äusserst zweifelhafte. 
Therapeutisch würden sich die nämlichen derivatoriseben 
Mittel empfehlen, wie bei der Neuritis. 



s Opticus auf einen dünnen Strang redueirt wird, um 
a sich die äussere Nervenscheide in lockeren Falten her- 
lachlägt. Die zahlreichen feinen Gcfässe des Sehnerven 
literiren gewöhnlich, und auch die Gefäese der Netzhaut 
rden schmäler. DerSchwund ist entweder allgemein, oder 
schränkt sich auf kleinere Abschnitte des Nerven, ohne 
is die Retina dabei wesentlich mitleidet. Die Atrophie 
nn am Chiasma abschneiden, oder sich weiter bis in die 
ialami optici und die Vierhügel erstrecken. 

In Folge des Schwundes der Nervenfasern, die im nor- 
len Zustande bei ihrem Austritte aus dem Sehnerven- 
pfe eine dicke, über das Niveau der Chorioidea sich er- 
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der die Masse der übertretenden Nervenfasern geringer ist, 
■wie im übrigen Umfange des Nervenkopfes (H. Müller), 
Oft ist in dieser schon deutlich ausgesprochene Atrophie vor- 
handen, während in den übrigen Partieen noch normale 
röthliche Farbe besteht. Man kann diese Farbenveränder- 
ungen besser erkennen, wenn man zur ophthalmoscopischen . 
Untersuchung Tages- statt Lampenlicht benützt. In sehr 
seltenen Fällen bildet sich Pigment auf der Papille. 

Zur Unterscheidung der atrophischen von der Druck- / 
cavation ist besonders der Umstand zu beachten, dass er- 
stere eine mehr flachere Form zu haben pflegt, und ihre 
Bänder daher nicht so scharf abgeschnitten erscheinen. In- 
dess kann es oft sehr schwer werden^ eine atrophische von 
einer Druckexcavation bei Glaucoma simplex zu unterschei- 
den, besonders, wenn vorher eine tiefe physiologische Ex- 
cavation bestanden hat. Bei eintretender Atrophie wird 
dann die physiologische Excavation breiter und tiefer, der 
Band nähert sich der Grenze der Papille, und ^ann ebenso 
scharf abgeschnitten erscheinen, wie bei einer Druckexca- 
vation. Die übrigen Symptome, Vermehrung der Spannung, 
Arterienpuls, etc. sind bei Glaucoma simplex oft sehr zwei- 
felhaft, und es ist dann manchmal nur aus der Beschaffenheit 
des Gesichtsfeldes möglich, eine richtige Diagnose zu stellen. 

Die Sehstörungen bestehen in Einengung des Gesichts- 
feldes, die zuweilen allmählich und concentrisch fortschrei- 
tet, und in gleichzeitiger Abnahme der centralen Sehschärfe. 
Häufiger tritt an der temporalen Gesichtsfeldhälfte, und 
zwar an der oberen Grenze derselben ein Gesichtsfeldefect 
auf, der nie scharf abschneidet , sondern mit . allmählicher 
Verbesserung der Sehschärfe in normal fungirendes Gebiet 
fibergeht. Dieser Defect vergrössert sich allmählich, bis er 
den Fixirpunkt in sich einschliesst. Es ist dann auf einer 
peripherischen Partie die Sehschärfe besser, wie auf der cen- 
tralen, und es wird daher excentrisch fixirt: zuletzt tritt to- 

13 
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?onBtaiit ist Farbenblindheit vorhanden, 
ätRothblindbeit (Leber) 1 ). In spä- 
ation von Roth- und Griinblüidheit 
gesammte Farbenwahmehmung bis 
letzt auch diese. Es bleiben dann 
lligkeitaunterBchiede zwischen den 
■n, bis schliesslich absolute Ämau- 

ch auf einige Jahre erstrecken, 
in subcutanen Strychnininjectionen 
folge gesehen haben. 

ap. XYI. 

intraocularen Drucks. 

i Glancom. ' - 

rlscbe Erklärung. Elntbeilong. UrBeohen. 
ilmplei. Symptome. Tonometer. Druckex- 
ek- von der physiologischen Excavatlon. 8eh- 
Glaucoma Inflammatorium. Entiünduugaer- 
llstadlum. Glaueoms chronicum. Glancom» 
laucoroa absolutum. Therapie. Irldectomle. 
. Seleralschnitt. ' Paracsuthese der Cornea. 
de Vernarbung. Trepanation der Cornea. 

besteht in einer abnormen Stei- 
Druckes. Ob diese Steigerung 
Chorioiditis (v. Crraefe), oder 
ose von Trigeminusfasern (Don- 
interstitielle Hyalitis (HasneT), 
ind Schrumpfung derSclera (Coc- 
irgerufen wird , ist bis jetzt noch 
neueren Untersuchungen scheint 
Donders über die Ursache der 
ige zu sein. 

1 d e r s 2 ) schon eine deutliche Span- 
tulbuB nach Durchschneidung des 
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Trigeminus constatirt hatte, stellten V.Hippel m 
hagen 1 ) mannigfaltige und umfassende Unten 
darüber an, in wie weit der intraoculare Druck 
verschiedenen Nerven des Augea abhängig sei. Si 
dass electrische Beizung der TrigeminuBWurzeln i 
der Schädelhoble eine sofortige, sehr bedeutende Si 
des intraokularen Druckes hervorrufe. Ebenso wui 
peripherische Beizung von Trigeminusfasern, nach 
tion von Nicotin auf die Cornea, starke Druckver 
bewirkt. Reizung des Sympathicus dagegen in 
Halsganglion setzte den Druck herab, während Exs 
dieses Ganglions wieder Drucksteigerung verursacl 
zugleich leichter als sonst Druckschwankungen im 
hatte. 

Sie kamen daher zu dem Schlüsse , dass Reis 
Trigeminus und zwar durch Erweiterung der Gel 
Chorioidea, Vermehrung der Transsudaten im Ai 
daher Steigerung des intraoeularen Druckes he wir] 
dass die Wirkung des Trigeminus durch den Sym 
der eine gefässverengernde Wirkung ausübe, reguli 

Es liegt also die Wahrscheinlichkeit nahe, 
Glaucom auf einer Affection des Trigeminus beruh 
der Trigeminus in seinen sensiblen Aesten dura 
eine centrale oder peripherische' Ursache , z. B. in 
veolarästen, gereizt, so werden durch Reflex die V; 
rischen Fasern in Erregung versetzt und es entstel 
tions Vermehrung im hinteren Bulbusabschnitt. E 
und die Iris werden dadurch nach vome gedrängt, 
tere wird dabei gezerrt, und dadurch entsteht e 
Beiz, der wieder auf die Secretionsnerven zurückwi 
wieder Tennehrung des intraoeularen Druckes hei 

Die intraoculare Drucksteigerung kann nun, ol 



1) Aroh. f. Ophth. XIV. 3. pag.219; XV. 1. p. 265; XV 
13* 



haupt jemals zu Entzündungserscheinnngen zu führen , all- 
mählich die ganze Reihe der für das Sehvermögen verderb- 
lichen Zustände hervorrufen (Glaucoraa .simples). Häufiger 
aber, in ungefähr 70 — 80%, tritt Entzündung hinzu," und es 
wird dadurch ein anderes Bild, und ein anderer Verlauf 
de» G-laucoms bedingt (Glanroma Mannatorrain). Die Grenze 
zwischen beiden Formen lässt sich jedoch nicht scharf ziehen, 
da häufig die eine in die andere übergeht , die chronische 
Form oft akut, und die akute oft wieder entzündungsloB wird. 
Glaucom kommt selten vor dem 30ten Lebensjahre 
vor, jenseits desselben aber um so häufiger, je vorgeschrit- 
tener das Alter ist. Es ist dies erklärlich durch die im 
Alter stattfindende Abnahme des Gefässtonus, sowie durch 
die rigidere Beschaffenheit der Gefässwandungen, in Folge 
deren eine vermehrte Filtration und quantitative Zunahme 
der Augenflüssigkeiten eintritt. Auch die im Alter sich aus- 
bildende Rigidität der Sclera begünstigt wahrscheinlich das 
Entstehen von Glaucom. Nur 2 mal ist Glaucom bU jetzt 
bei Kindern beobachtet worden (Laqueur 1 ). Schirmer 2 ). 
Bei Myopie ist es selten, und tritt meistens unter der Form 
von Glaucoma simples auf. Häufiger ist es bei Hyper- 
metropie. , Manchmal jedoch^ kann man nicht bestimmt un- 
terscheiden, ob Hypermetropie schon vor der Entstehung 
des Glaucoms, vorhanden gewesen, oder erst durch Ab- 
flachung der Cornea in Folge der Ausdehnung der Bulbus- 
kapsel hervorgerufen worden sei. Auch in aphakischen 
Augen kann Glaucom auftreten. Ferner spielt Erblichkeit 
in der Aetiologie eine Bolle. Glaucom ist häufiger bei 
Weibern, wie bei Männern. Der Ausbruch der glaucoma- 
tösen Entzündung wird hauptsächlich begünstigt durch Ge- 
müthsbewegungen und Schlaflosigkeit. 



1) Annalea d'Ocnlistiqne, LXI. p. 64. 

2) Monateblätter f. Angenhlkde. 1871. pag. 247. 
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Sodann wirkt der zunehmende intraocula re Druck auf 
die Umhüllung deB Bulbus und bewirkt eine Ausdehnung 
ders elben. Dadurch wird nun die Cornea abgeflacht , die 
Einfurchung zwischen Cornea und Sclera verstreicht, und 
die Form des ganzen Bulbus nähert sich mehr der Kugel- 
gestalt. Da die Umhüllung dos Bulbus aber nicht überall 
denselben Grad der Festigkeit hat, so wird sie nicht über- 
all in gleichem Maasse ausgedehnt ; die grösste Ausdehnung 
erfährt sie vielmehr an ihrer schwächsten Stelle, an der 
Lamina cribrosa, der Stelle des Sehnerveneintritte. Diese 
wird weiter rückwärts gedrängt , wie ihre Umgebung, 
manchmal so weit, dass sie vollständig jenseits des Ni- 
veaus der Sclera liegt. Es kommt dadurch die sog. Drock- 
e xciuation der Sehierrenpapille zu Stande. 

Die Druckexcavation ist oft flaschenförmig. Da näm- 
lich der die Sclera durchbohrende Sehnerv nicht überall 
gleich dick ist, sondern an der hinteren Fläche der Sclera 
oft dicker, wie an der vorderen (s. Fig. 12), so muss, wenn 
der Sehnerv mit der Lamina cribrosa zurückgedrängt ist, 
der Boden der Exkavation einen grösseren Umfang haben, 
wie die vordere Oeflhung derselben. Die Retinalgefasse 
werden zugleich mit den Retinalfaaern an die "Wandungen 
der Exkavation angedrängt; sie müssen daher am Rande der 
Papille scharf umbiegen, und' an der Scleralwand herab- 
steigen. 
I Daraus ergibt eich nun die ophthalmoskopische Cster- 

( scheidüng der ßrackexcavation von der physiologischen. Während 
bei der letzteren die Gefässe erst auf der Papille umbie- 
gen, erleiden sie bei ersterer schon am Rande der Papille 
eine Knickung. Bei stärkerer Excavation hören sie am 
Rande oft ganz auf, scheinen hackenförmig zu enden, und 
werden wieder an einer anderen, seitlich gelegenen Stelle 
sichtbar (s. Farbantafel). Mm kann dann nämlich das Stück, 
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welches hinter dem vorspringenden Bande liegt, nicht sehen. 
Arterienpuls wird bei Glaucoma simplex selten sichtbar. 

Zuweilen wird auch der Gefässkanal im Gentrum des 
Sehnerven auseinandergedrängt, und oft so stark, dass die 
Gefässe vollständig an die Seitenwand der Excavation an- 
gedrückt werden, und die ganze Papille jetzt gefässlos er- 
scheint, die Gefässe also am Bande vollständig aufhören 
und nicht wieder erscheinen. # Manchmal gelingt es jedoch, 
die Seitenwand der Excavation, besonders die temporale, 
vollständig zu übersehen, und die an ihr~ herabsteigenden . 
Retinalgefässe zu verfolgen. Die Wand zeigt dann zuwei- 
len wegen des Pigmentgehalts der Sclera eine etwas bräun- 
lichere Färbung. 

Der Band der Excavation ist gewöhnlich von einem ^ 
schmalen, scharfen, hellen Bing umgeben , der durch Atro- 
phie des Chorioidealringes in Folge von Dehnung und Zer- 
rung entsteht. Der Boden zeigt die charakteristische Zeich- ] 
nung der Lamina cribrosa, ein helles Netz mit kleinen; j 
hellgrauen Maschen. Die Tiefe der Excavation lässt sich 
nach den schon angeführten Methoden berechnen. 

Durch den nach allen Seiten an die Bulbuswand an- 
drängenden vermehrten intraokularen Druck werden ferner 
die Nervi ciliares gelähmt und es ^entsteht dadurch eine 
Parese des Muse, ciliaris. Die Accommodationsbreitd nimmt 
rasch ab, und in kurzer Zeit werden immer stärkere Glä- 
ser zum Lesen nothig; die Pupille wird weiter und die 
Beweglichkeit der Iris geringer. Ebenfalls durch Druck- 
lähmung der sensiblen Nerven wird die Cornea unempfind- 
lich, oft so stark, dass sie sich£mit dem Finger bestreichen 
lässt. Zugleich werden die Yenae vorticosae in den schrä- 
gen Durchtrittsöffnungen der Sclera comprimirt, [und es 
kommt zu Gfrculationsstörungen, die sich durch Erweiterung 
der vorderen Ciliarvenen auszugleichen buchen. Die Linse 
und die Iris werden durch die Vermehrung der Flüssigkeit 



im hinteren Bulbusabschrntte nach vorne gedrängt, und die 
vordere Kammer wird enger. 

Eb kann jedoch die Druckateigerung sich ac- allmählich 
entwickeln, dasa diese zuletzt erwähnten äusserlich sicht- 
baren Symptome vollständig fehlen. 

Ebenso kann bei allmählicher Entwicklung der JDruckstei- 
gerung die Sehnervenexcavation schon Behr beträchtlich ge- 
worden sein, ohne dass Sehftörungen auftreten. Schliess- 
lich aber entateht durch die Zerrung und den Druck, den 
die Retmalfasern am scharfen Rande der Excavation erlei- 
den, allmähliche Atrophie derselben; es kann sogar die 
ganze excavirte Papille eine atrophiache, opak weisse Fär- 
bung annehmen. 

Mit dem Beginne und dem Fortschritte der Atrophie 
tritt eine Gesichtsfi-ldeinengung ein, die am inneren oberen 
Quadranten -beginnt und sich von hier aus allmählich nach 
der Peripherie und nach dem Centrum hin ausdehnt, bis 
das ganze Gesichtsfeld auf ein kleines ovales Stückchen be- 
achränkt ist. Das centrale Sehen kann wahrend der Zeit 
noch ziemlich gut bleiben, zuletzt schwindet aber auch die- 
ses, und es tritt vollständige Erblindung ein. 

Der Verlauf eines Glaucoma simplex ist meiet auf 
mehrere Jahre ausgedehnt. , 

Glancona inllammatoriam. In den meisten Fällen gesellen 
sich zu einer glaueomatöaen Drucksteigerung, und zwar 
hauptsächlich zu einer raschen Vermehrung des intraocula- 
ren Druckes, Entzündungaerscheinungen. 

Die fintzünilaugserschsiimngeii bestehen zunächst in einer 
pericomealen Injection, die besonders durch Hyperämie 
und Dilatation der in der Tiefe liegenden Venennetze und 
die Sclera durchbohrenden Ciliarstämme gebildet wird, Sie 
ist der Ausdruck einer collateralen UeberfÜllung in Folge 
des durch die plötzliche Drucksteigerung behinderten Ab- 
flusses auB den Venae vorticosae. 
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Sodann treten äusserst heftige Ciliar! 
sich auf das Gebiet des SupraorbitaUs , 
die ganze Kopfhälfte ausdehnen. Sie sin 
vortretend, nicht selten mit Allgemeine) 
sonders Erbrechen verbunden, so dass 
gnose oft irre geleitet und auf eine Erkr 
sehen Organe gestellt wird. 

Zugleich tritt Lähmung der sensil 
und in Folge dessen Unempfindlichkeit ( 
auch der motorischen Fasern ein, verbu 
und Erweiterung der Pupille und Beschri 
modationsbreite. Besonders die spontan 
Pupille und Abnahme der Accommodati 
sehr wichtiges, und oft das einzige Mei 
die Diagnose von Olaucom führt. 

Ferner werden durch die akute Termeh 
reu Flüssigkeiten Iris undLinse nach vorne 
vordere Kammer wird bedeutend enger 
die Cornea eine rauchige Trübung und 
Glaskörper wird ebenfalls fein diffus geti 

Als subjective Erscheinungen treten g 
farbige Ringe um die Lichtflamme auf, c 
seite roth, an der Innenseite blaugrün 
sich bei Erweiterung der Pupille ein, i 
Diffraction in den peripherischen Linse 
(Donders'). Auch sind die raschen 
von lebhaftem Funken- und Farbensehei 
Photopsie begleitet. 

Diese Entzündungserscheinungen sini 
nuirlich vorhanden, sondern treten in Im 

Die Anfälle sind im Anfang seltener 



1) Archiv, f. OpMfolmlogie. Till 2. pag. : 
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und der Bulbus ao allmählich zu einem kleinen Stumpfe zu- 
b ammenschrumpft. 

Die einzige Therapie bei Glaucom besteht in der von 
y. Graefe zuerst hierbei ausgeübten Iridectomie. Doch ist die 
Art ihrer Wirkung physiologiBcb bis jetzt noch nicht er- 
klärt. Dass eine Iridectomie den intraokularen Druck herab- 
setzt, steht jedenfalls fest, und ist auch durch manometri- 
sche Messungen an Thieraugen bewiesen worden, (v. Hip- 
pel und Grünhagen 1 ). 

Wenn man die Druckvermehrung durch Neurose der 
Secretionsnerven erklärt, die durch Reflex nach Spannung 
und Zerrung der Iris entsteht und unterhalten wird, so 
kann man annehmen, dass durch die Iridectomie die Zer- 
rung der Iris aufgehoben und die lieft exneu rose der Secre- 
tionsnerven beseitigt wird. (Donders 5 ). Doch ist diese 
Theorie nicht für alle Fälle anwendbar, da bei weitem 
nicht immer Zerrung der Iris die primäre Ursache der 
Drucksteigerung ist. 

In neuester Zeit ist die Theorie aufgestellt worden, 
(E x n e r 3 ) , dass die Iridectomie durch Verkleinerung des 
Capillarkreislaufes eine Herabsetzung des Blutdruckes und 
dadurch auch des intraoeularen Druckes bewirke. Mit dem 
Stück Iris werde nämlich ein Theil -des Capillarnetzes ent- 
fernt, welches durch die aus dem Circ. art. major abgehen- 
den Arterien im Circ. art. iridis minor gebildet wird. Nach 
der Heilung gehe dann das arterielle Blut direct durch 
weite Anastomosen in die Venen des Ciliarkörpera über, 
und es falle somit ein Theil des engen Capillargebietes weg. 

Schon in früherer Zeit (Stell wag), und neuerdings 



1) L e. pag. 43. 

2) MonatobUttor f. Angenhlkde. 1863. pag. 503. 

3) Sitzungsbericht der k. Akademie der Wissenschaft ; raath.-phys. 
Kl. LXV. 3. Mai 1872. 
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wieder (v. "Wecker 1 ) ist die Ansicht aufgestellt worden, 
/ dass die Heilwirkung der Iridectomie nicht auf der Iris- 
ausschneidung, sondern auf dem Scleralschnitte beruhe. Indem 
dieser durch ein nachgiebigeres Bindegewebe vereinigt werde, 
erhalte die Sclera eine grossere Dehnbarkeit, und könne 
der intraoeulären Drucksteigerung eher nachgeben. Man 
N hat desshaib vorgeschlagen, bei Glaucom nur einen Scleral- 
schnitt zu machen, indem man ein schmales v. Gr aefe'sches 
Linearmesser am Hornhautrande wie zum Linearschnitte ein- 
sticht, und, nachdem man die Contrapunction gemacht hat, 
langsam wieder herauszieht. Doch sind noch nipht hin- 
reichende Belege mitgetheilt worden, um diese Operation 
als eine ebenso segensreiche der Iridectomie substituiren zu 
können. 

* Auch eine einfache Paracenthese der Cornea setzt den 
intraoeulären Druck herab, jedoch wirkt sie nur für kurze 
Zeit, und schützt nicht vor abermaliger Druckerhöhung. 

Eine dauernde Herabsetzung des intraoeulären Drucks 
kann nur durch die Iridectomie erreicht werden. Dieselbe 
muss breit, und so peripherisch ausgeführt werden, dass 
man bei ophthalmoscopischer Betrachtung deutlich den Lin- 
senrand sehen kann. Sorgfältig müssen alle Iriseinklem- 
mungen in der "Wunde gelöst werden. 

Am besten macht man dje Iridectomie nach oben oder 
nach unten, damit das Colobom durch das obere Lid, oder 
durch Emporschieben des unteren verdeckt wird und keine 
Blendung verursacht. 

Die Iridectomie wirkt um so mtehr, je frühzeitiger sie 
vorgenommen und je weniger bleibende Veränderungen be- 
reits vorhanden sind. Am meisten Erfolg hat sie bei fri- 
schen, akuten Fällen, weniger bei chronischen oder erst in 
späteren Stadien des Glaucoms. Am allerwenigsten hilft 



1) Monatsblätter f. Augenhlkde. 1871. pag. 305. 



die Lridectomie bei Glaucoma simplcx, besonders, wenn 
schon Atrophie der Nervenfasern eingetreten ist. Aller- 
dinge hat man oft auch bei Glaucoma simplex gute Resul- 
tate von der Operation gesehen, während dagegen in an- 
dern, jedoch seltenen Fällen (2% v. Graefe) Verschlech- 
terung eintrat, die vordere Kammer sich nicht wieder füllte, 
die brechenden Medien getrübt blieben , das Glaucoma 
simplex sich in ein Glaucoma inflammatorium verwandelte, 
und in kurzer Zeit völlige Erblindung eintrat. 

Ist die lridectomie in frischen und akuten Fällen aus- 
geführt worden, in denen noch keine oder nur geringe Be- 
schränkung des Gesichtsfeldes vorhanden, so pflegen, auch 
wenn die centrale Sehschärfe schon bedeutend herabgesetzt 
gewesen, doch bald nach der Operation die Trübung der 
durchsichtigen Medien, die Störung der Blutcirculation'der 
Netzhaut, die Drucklähmung der Nervenfasern , und damit 
sämmtliche Sehstörungen zu verschwinden. Auch ist der 
Erfolg meistens_ein dauernder, und nur in seltenen Fällen, 
besonders bei nicht ganz kunstgerechter Ausführung der 
lridectomie, bei Einklemmung der Iris, oder auch, wenn die 
Operation in chronischen Fällen ausgeführt war, vermehren 
sich wieder allmählich der intraoeulare Druck und damit 
die glaucoma tosen Erscheinungen. 

Häufig treten naen der lridectomie bei entzündlichem 
Glaueom Netzbantecchymosta ein, die jedoch meist in wenigen 
Wochen resorbirt werden, und keine erheblichen Sehstö- 
rungen veranlassen, wenn sie nicht gerade in der Gegend 
der Macula lutea liegen. 

Nicht selten dehnt sich die Narbe der Wunde nach 
lridectomie blasenartig aus, es entsteht eine sogenannte 
cysttide lernarbnog. Die Blase kann zuweilen platzen, und 
sich nachher schliessen. Ist die Ausdehnung bedeutend, 
so können, auf irgend eine Veranlassung hin ßeizzustände, 
Iritis, eitrige Entzündungen, selbst Panophthalmitis ent- 
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stehen. Ist die cystoide Vernarbung dagegen nur in ge- 
ringem Grade ausgebildet, so pflegt sie sich in -einigen Mo- 
naten zu verdichten und zu einer normalen Narbe zusammen- 
zuschrumpfen. 

Beim Zustandekommen dieser Art von Vernarbung 
scheint der erhöhte intraoeulare Druck von Einfluaa zu 
Bein, da sie nach anderen iridectomieen , die nicht nach 
ölaucom ausgeführt werden, sehr selten beobachtet wird. 
Doch tritt sie zuweilen auch nach Linearextractionen des 
grauen Staars ein. 

Bei Neigung zu cystoider Vernarbung empfiehlt es sich, 
noch längere Zeit hindurch den Druckverband anzulegen. 

Stellen sich nach vollständiger Erblindung bei Glau- 
coma absolutum noch heftige Schmerzanfälle ein, so kann 
man mit gutem Erfolg gegen diese oft noch eine Iridectomie 
ausführen. Ist eine Iridectomie aber wegen Atrophie der 
Iris nicht mehr möglich, sokann man nach v. Wecker'» 
Vorschlag mit dem Augentrepan ein Loch am Hornhaut- 
raude anlegen. Es bildet sich dann ehm Hornhautfistel, 
oder doch eine zur Filtration des gespannten Bulbus ge- 
nügende Narbe und die Schmerzen werden gelindert. 

2) Essentielle Phthisis Bnlbi. 

In gleicher Weise, wie eine abnorme intraoeulare Druck- 
steigerung kann auch eine abnorme Herabsetzung des Druckes 
eintreten, und man , nennt derartige Fälle nach v, Graefe: 
Essentielle PMtisis Bnlbi zum Unterschiede von der gewöhn- 
lichen Fhthisis bulbi. 

. Eine Herabsetzung des intraoeularen Druckes scheint 
Folge einer auf den Sympathicus reflectirenden Beizung zu 
sein, die Bich durch Contraction und Blutmangel der intra- 
oeularen Gefässe äussert, (v. Hippel und Grünhagen). 
Die wenigen Fälle, die bis jetzt beobachtet und mit- 
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ren. Doch pflegt sie meist eben so r 
wie sie aufgetreten ist. 

Ferner kann in seltenen Fällen < 
tusion oder Compression des Auges 
opie oder Amaurose herbeifuhren, ohi 
Befund. (Ambljopia traumatica). 

Bemerkenswerth und vollständi 
Amaurose nach Haematemesig. Sie tritt 
1 — 2 Tagen ein , nach reichlichen 
blutigen Stühlen. Zuweilen bleibt n 
vermögen erhalten. Nach kurzer Zei 
phische Degeneration deB Sehnerven 

Die Therapie bei diesen Formen n 

- aale sein. Gegen Amblyopia saturn: 

Gebrauch von Opiaten. Bei Ambly 

man versuchen, durch isolirten Gc 

Sehschärfe zu verbessern. 

In vielen Fällen von Amblyopie' 
pischen Befund hat man von snbci 
' in der Schläfengegend guten und r 
Die Dosis beträgt 0,002—0,003; me 
Wiederholung. Die Wirkung beginnt 
und erreicht ihren Höhepunkt in eine) 
Erfolg von Strychnininjectionen sah i 
pieen ohne ophthalmosco pischen Befl 
Amaurose und bei Amblyopie aus Ni 
beginnender oder selbst schon fortgi 
der Papille haben Strychnininjectionei 
Erfolg. Bei bindegewebiger Entarti 
gegen helfen Bie nichts oder nur s 
die Wirkung desselben bei den Ai 
oder der Onaniaten unsicher (Nage 

1) Centralblatt f. d. medic Wissenscha 

2) Wiener medic. Wochenschrift. XXII. 
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ibtung, hervorgerufen werden. Besonder« deut- 
die Beschwerden, bei plötzlichem Uebergang aus ' 
en in einen dunklen Raum auf. 
ich mit der Sehschärfe nimmt auch bei abneh- 
aleuchtuitg der Farbensinn ab, und nur noch die 
ren Farben werden erkannt. Auch, beobachtete 
aefe 1 ) eine Erschwerung der Convergenzbewe- 
Abnahme der Fähigkeit, Prismen zu überwinden, 
i Beschränkung der Accomodationsbreite bei ab- 
r Beleuchtung. 

lalmoecopische Veränderungen fehlen gewöhnlich; 
oll in einer von Poncet 2 } zu Strasöhurg beob- 
Epidemie die Hemeralopie durch Anämie der 
rterien charakterisirt gewesen sein, während die 
ichwellt und dunkel erschienen. Die Krankheit 
inoculär. 

'Iierapie besteht in guter Ernährung, besonders 
suche von Leberthran, und in Schutz gegen blen- 
cht durch dunkelblaue Schutzbrillen oder durch 
t. in ganz dunklem Zimmer. 

3} Anästhesie der Rutina. 

ieaie der Retha ist eine Krankheit hauptsächlich der 
nd Kinder, nur selten werden Männer (Sichel) 3 ) 
'allen. Sie kommt gewöhnlich in Verbindung mit 
irvÖsen Leiden vor, wie Hysterie, Anästhesie oder 
lesie der sensiblen Hautnerven, oft auch mit Läh- 
ünzelner motorischen Nerven. Auch sind trau- 
Reflexreizungen von cariösen Zähnen als Ursache 



1. t Ophth, T. 1. p. 112. 

. dm höp. 1869. p. 29. 
.alias d'ocnj, 63. p. 201. 



Zur Behandlung empfehlen sich, entsprechend den in- 
dividuellen Verhältnissen örtliche Blutentziehungen, Schwitz- 
und Abfuhrkuren, Gebrauch von Jodkalium oder tonische 
Mittel. 

5) Amblyopieen aus intracraniellen Ursachen. 



Unter der Gruppe der Erblindungen aus cerebralen 
oder intracraniellen Ursachen sind zunächst Fälle von plötz- 
lich auftretender Erblindung zu erwähnen, die in Folge 
von Urämie nach Typhus, Scharlach etc. entstehen, die sog. 
urämische Amaurose. 

Gleichzeitig mit den übrigen Symptomen urämischer 
Vergiftung, wie Kopfschmerz, Hitze, Uebelkeit, Erbrechen, 
Ohnmachtsanfällen, oder Convulsionen entwickelt sich in- 
nerhalb 1 — 2 Tagen völlige Erblindung. Ophthalmosoopi- 
ache Veränderungen, fehlen gewöhnlich gänzlich, nur zu- 
weilen zeigt sich leichte Schwellung oder Trübung des 
Sehnerven und der angrenzenden Retina (H. Schmidt) 1 ). 
Manchmal bleibt noch Reaction der Pupille auf Licht er- 
halten, und diese Fälle bieten die günstigste Prognose. 

Meist erfolgt nun ebenso' schnell, wie das Uebel ein- 
getreten ist, eine allmähliche Wiederaufhellung des Ge- 
sichtsfeldes, in deren Verlauf Gesichtsfelddefecte beobachtet 
werden. 

Ferner kommt ilOtiliche Erblindung \m Epilepsie vor. Sie 
geht häufig dem Verluste des Bewusstseins voraus, und 
kann innerhalb einiger Tage wieder vollständig rückgängig 
werden. 

Sodann gehören hierhin die Fälle von Sebstörungen, 



I) BerL Hin. Wocheiwchrift, 1870, Nr. 48—49. 



die nur die eine Hälfte des Gesichtsfeldes betreffen, 
heniiopische Gesichtsfeld defeete. 

Zunächst ist hier eine Sehstörung zu erwähnen,, 
sich durch lebhaftes Flimmern in der einen Gesichte 
hälfte bemerkbar macht, das sog. sichelförmige Flimmer sc 
oder die Amaurosis parlialis fugax (Foerster) '). . Die 
scheinung tritt bald einseitig, bald beiderseitig auf. Vi 
geht -ein hemiopischer Gesichtsfelddefect von verschiec 
Ausdehnung, Nach kurzer Zeit wird in dem Defect« 
Flimmern bemerkbar in den verschiedenartigsten Bilden 
Zickzacklinien, als leuchtender Halbmond, oder als glänz« 
prachtvoll* gefärbte Festung (Hubert Airy) 2 ). Dies 
scheinung dauert circa 20 Minuten und ist dann sp 
verschwunden. Es bleiben einige Allgemein-Symptome. 
Uebelkeit, Abgespanstheit und Kopfschmerz zurück. 
Grund scheint in schwächenden Momenten zu liegen 
Krankheit also eine Inanitionserscheinung zu sein (F 
st er) *), und dürfte sich eine tonisirende Behandlung 
p fehlen. " 

In andern Fällen fehlt auf der einen Hälfte des 
Sichtsfeldes jede Empfindung, und zwar kann die Affe 
gleichseitig sein, auf beiden Augen die rechte, odei 
linke Hälfte betreffen, oder sie ist gekreuzt. Im letz 
Falle ist dann der Defect am häufigsten auf beiden 
p oralen Gesiehtsfeldhälften. 

Die Ursachen sind meistens Gehirnapoplexieen. F' 
können encephalitische Zustände, oder intracranielle Tun 
die Veranlassung sein. Manchmal scheint Syphilis m 
Spiele zu Bein, einmal wurde ein Tuberkel im Chiana 
Ursache gefunden (Hjort) 3 ). Auch als erblicher Zue 



1) MtsUttr. f. Augenhlide, 1869, Sitzungsbericht p. • 

2) PhiloB. TransactionB. London. Vol. 160. 1. p. 24 
8) Mtsblttr. f. Angenblkde. 1867. p. 166. 



oder bei Blutsverwandtschaft der Eltern sind hemiopische 
Gesichtsfelddefecte beobachtet worden. 

Die Durchkreuzung , Semidecussatio , beider Tractus 
optici im Chiasma ist derart, dass jeder Tractus die tempo- 
rale Haltte, der Netzhaut seiner Seite, und die mediale der 
Netzhaut der andern Seite versorgt. Fände nun eine Lei- 
tungBunterbrechung durch einen Tumor, oder einen ence- 
p nautischen Process etc. z. B. des rechten Tractus vor der 
Durchkreuzung im Chiasma statt, so würde.dies einen Aus- 
fall beider linken Gesichtsfeldhälften zur Folge haben. Der- 
artige gleichseitige hemiopische Gesichtsfelddefecte schneiden stets 
in der Mittellinie scharf ab. 

Eine Affection dagegen, die vor oder hinter dem 
Chiasma von der Mittellinie aus zunächst die medialen Bün- 
del der Tracti optici trifft, würde beide innere Hälften der 
Netzhaut unempfindlich machen, und es enstünde demnach 
auf beiden Augen an der temporalen Seite ein Ausfall im 
Gesichtsfeld. Solche temporalen henitpischen Gesichtsfelddefecte 
schneiden nicht so scharf in der Mittellinie ab, wie die 
gleichseitigen, da die ursächlichen Einwirkungen sich von 
den medialen Bündeln nach den lateralen zu allmählich ab- 
schwächen. 

Die Prognose ist günstiger bei den gleichseitigen, wie 
bei d,en gekreuzten hemiopischen Defecten. Im enteren 
Falle ist vollständige Erblindung nicht so leicht zu be- 
fürchten, wenn nicht etwa das causale Hirnleiden der einen 
Hälfte auch die andere Seite ergreift. Bei der anderen 
Form dagegen steht zu befürchten, dass -die an der Schä- 
delbasis liegende, von der Medianlinie kommende Ursache 
sich allmählich auf die beiden Tractus in ihrer Totalität 
erstrecke, und so zur völligen Aufhebung des Sehvermögens 
führe. Jedoch kann je nach der Natur des ätiologischen 
Momentes in jedem Stadium Stillstand oder auch völlige 
Bückbildung eintreten. 



6) Amblyopia simulata. 

Die Simulation von Schwachsichtigkeit eines Auges läsut 
sich durch genaue Feststellung der Sehschärfe mit Snel- 
len's Tafeln und Yerglcichung derselben in verschiedenen 
Entfernungen enthüllen. 

Die Simulation von GesichtBfelddefecten kann durch 
wiederholte Aufnahme des Gesichtsfeldes, oder auch, in- 
dem man durch Prismen die Strahlen auf die angeblich un- 
empfindlichen Netzhautpartieen lenkt, herausgestellt werden, 
Zur Entlarvung von Simulation einseitiger Amaurose 
gibt es verschiedene Methoden, Entweder man setzt dem 
Eatienten eine farbige Brille auf, bei der das Glas für das 
angeblich blinde Äuge durchsichtig, das für das sehende 
Aage aber undurchsichtig ist. Der Simulant wird nicht 
' sofort wissen, mit welchem Auge er liest, und verräth sich 
auf diese Weise (Kugel) 1 ). 

Oder man hält einen Stab zwischen Auge und Buch; 
beim binoculären Sehen ist keine Stelle von dem Stabe 
ganz bedeckt, und kann ohne Unterbrechung gelesen wer- 
den; während, wenn ein Auge blind ist, ein Theil der 
Buchstaben von dem Stabe bedeckt ist, und nicht gesehen 
werden kann (Cuignet) 2 ). 

™— - ' i man den Umstand benützen, dass auch 
• durch sein Allgemeingefühl doch darüber 
> seine Gliedmassen sich befinden, und dar 
Lugen darauf richten kann. Man lägst also 
ion zu Untersuchenden seinen eigenen, in 
ttung gehaltenen Finger, natürlich nach Ver- 
di sehenden Auges ansehen. Ein Simulant 
solchen Aufforderung sein Auge nach allen 

lth. XVI. 1. p. 843. 

an. de med,, cbir. et pharm, milit. 1870. p. 320. 



als Axe rollen, und diese Bewegungen heissen Raddrehugen, 
weil dabei die Iris sieh wie ein Rad dreht. 

Beim Blicke gerade aus nun halten sich sämmtliche 
Augenmuskeln das Oleichgewicht. Beim Blicke horizontal 
nach aussen und nach, innen wirken allein der Rectus ex- 
ternus und internus , die den Bulbus genau in horizontaler 
Richtung drehen..^ 

Die Recti superior und inferior dagegen drehen den 
Bulbus- nicht genau verticaL nach oben und unten. Ihre. 
Muskelebene liegt nicht in der verticalen Meridianebene 
des Bulbus, sondern von vorn und aussen nach hinten und 
innen gegen diese gerichtet. Die Drehungsaxe dieser Mus- 
keln fallt daher auch nicht mit dem Querdurchmesser des 
Auges zusammen, sondern bildet mit diesem einen Winkel 
von circa 20°— 25°. Mithin bewegt der Rectus superior die 
Hornhaut ausser nach oben zugleich auch etwas nacB in- 
nen und ebenso dreht der Rectus inferior bei der Bewe- 
gung nach unten das Auge zugleich nach innen. Die bei- 
den Muskeln haben also auch einen Binflufia auf die Me- 
ridianriohtung. Der erstere neigt den verticalen Meridian 
nach innen, der zweite nach aussen. Ihre Wirkung auf 
den Höhestand ist am stärksten, wenn das Auge nach aus- 
sen gerichtet ist, die Wirkung auf die Meridianneigung 
fällt desto stärker aus, je mehr das Auge nach innen ge- 
stellt ist. 

Die Muskelebene der Muse, obliqui liegt mit ihrem in- 
nern Ende nach vorne, mit ihrem äussern nach hinten vom 
verticalen Querdurchschnitte des AugeB. Die DrehungB- 
axe dieser beiden Muskeln wird demnach durch eine Linie 
gebildet , die mit ihrem vorderen Ende nach aussen vom 
vorderen Augapfelpole, mit ihrem hinteren nach innen vom 
hinteren Pole liegt, und mit der sagittalen Bulbusaxe einen 
Winkel von 8S°-4D° büdet. Die Wirkung der Muse, ob- 
liqui ist demnach eine der Wirkung der entsprechenden 



Muse, recti entgegengesetzte. Der Obliquus superior neigt 
zunächst den Verticalmeridian nach innen, bewegt aber zu- 
gleich die Hornhaut nach unten und aussen. Der Obliquua 
inferior neigt den Verticalmeridian nach aussen und dreht 
die Hornhaut nach oben und aussen. Die grosste Einwir- 
kung auf den Höhestand haben diese Muskeln, wenn das 
Auge nach innen gestellt ist ; die Wirkung auf die Meridian- 
neigung ist desto stärker, je mehr die Hornhaut nach aus- 
sen zu gerichtet ist. 

Beim Blick rertical nach oben muss daher ausser dem 
Bectus superior auch noch der Obliquus inferior in Thatig- 
keit gesetzt werden, der den Bectus superior in seiner 
seitlichen Ablenkung und Meridianneigung durch eine Con- 
traction nach der entgegengesetzten Richtung hin neutra- 
lisirt. Beim Blick rertical nach unten müssen der Bectus in- 
ferior und Obliquus superior zusammen ihre Thätigkeit aus- 
üben, damit die Wirkung des Bectus inferior in Bezug auf 
die Üftridianneigung nach aussen und die Ablenkung nach 
innen compensirt werde. 

Beim Blick nach oben- aussen ist der verticalo Meridian 
nach aussen geneigt. Wir bedürfen 2u dieser Blickrich- 
tung also zunächst einer Wirkung des Bectus ezternus und 
superior, dann aber auch einer Wirkung des Obliquus in- 
ferior, der nicht nur dem Bectus superior in der Neigung 
des verticalen Meridians nach innen entgegenzuwirken, 
sondern dem verticalen Meridiane auch die zum Parallelis- 
mus der Meridiane beider Augen nöthige Neigung nach 
aussen zu geben hat. Die Wirkung des Obliquus inferior 
in Bezug auf die verlangte Meridianneigung wird dabei um 
so stärker ausfallen, da das Äuge sich ja in der Stellung 
befindet, in der die Obliqui den grössten, die Becti supe- 
rior und inferior aber den geringsten Einfluss auf die Me- 
ridianneigung haben. 

Beim Blick nach unten - aussen ist der Verticalmeridian 
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muskelparalysen nie fehlt, ist der sog. Gesichtsschwindel, oder 
die falsche Protection des Gesichtsfeldes. Wir schätzen be- 
kanntlich die Stellung eines Objectes im Räume nach dem 
Contractionsgrade, resp. nach dem Willensimpulse, der zur 
Erreichung des Contractionsgrades <Jes Muskels nöthig ist, 
welcher die Sehaxe in die zur Fixation des Objectes nöthige 
Lage bringt. Ist nun wegen Lähmung des Rectus exter- 
nus ein stärkerer Willensimpuls nöthig geworden, um die 
Sehaxe auf ein Object zu richten, so wird der Patient, der 
glaubt, sich noch unter den gewohnten normalen Verhält- 
nissen zu befinden, unwillkürlich die angewandte Muskel- 
contraction auf einen weiter nach aussen befindlichen Ge- 
genstand beziehen, und das betreffende Object weiter nach 
aussen gelegen vermuthen. Lägst man daher einen solchen 
Kranken mit rechtsseitiger Abducenslähmung, bei verdeck- 
tem linken Auge, mit dem Finger rasch nach einem in der 
rechten Hälfte des Gesichtsfeldes befindlichen Gegenstande 
hinstossen, so dass er die Bewegung des Fingers nicht con- 
trolliren kann, so trifft er den Gegenstand nicht, sondern 
stosst immer nach rechts an demselben vorbei. 

Manchmal wird wegen Schwachsichtigkeit des gesun- 
den Auges das mit der Muskellähmung behaftete Auge zur 
Fixation benützt. Es tritt dann aus schon erwähnten Grün- 
den eine starke seeundäre Abweichung des gesunden Auges 
ein, und man könnte auf den ersten Blick zur Vermuthung 
kommen, es sei nicht das gelähmte z. B. rechte Auge das 
kranke, sondern es sei starker Strabismus convergens des 
linken Auges vorhanden. Eine genaue Vergleichung der 
Beweglichkeit beider Augen sowie das Verhalte» der Doppel- 
bilder wird indess in solchen Fällen die richtige Diagnose 
sicher stellen. Gewöhnlich haben sich solche Patienten 
auch eine schiefe Kopfhaltung angewöhnt, um die Wirkung 
des gelähmten Abducens durch Drehung des Kopfes zu er- 
setzen. Auch pflegen sie aus demselben Grunde die Ob- 

16 
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iehr nach der gesunden Seite des Gesichts- 

ist, wenn eine regelrechte Behandlung ein- 
nicht ungünstig. Die Dauer der Krankheit 
ühnittlich 2 Monate. In dem Maasse, wie 
iiirückgeht, verliert sich auch die secundäre 
:s antagonistischen ' Muskels. Geht indess 
nur theilweise zurück, so tritt bleibendes 
Schielen ein. 

erfordert bei rheumatischen Lähmungen ne- 
ig aller Schädlichkeiten die Application vorf 
m auf die betreffende Eopfhälfte, erent. 
hmerzen in der Schläfe locale Blutentziehun- 
:en Verlaufe Vesicatore in den Nacken und 
lectricität. Doch läsBt sich wegen der tiefen 
;keln nicht gut direkt mit dem constanten 
selben einwirken, die "Wirkung scheint viel- 
eizung des Trigeminus zu Stande zu kom- 
imungen aus syphilitischen oder centralen 
i die betreffenden cauealen Indicationen ein. 
gung der Diplopie ist es am zweckmäßigsten, 
;en zu lassen, bei der das abgelenkte Auge 
reschliffenes Glas bedeckt wird. Prismatische 
ten anwendbar und nur bei sehr geringen 
lenkung. Stärkere prismatische Brillen sind 

wirken auch wegen der Farbeuzerstreuung 
r ist ja auch die Distanz der Doppelbilder 
en Blickrichtungen eine verschiedene; man 
sht ein bestimmtes Prisma für alle Augen- 
in. Indicirt sind prismatische Brillen (mit 
i innen) nur dann, wenn bereits secundäre 

Antagonisten eingetreten ist. Es darf je- 
l. nur der Grad der Diplopie corrigirt wer- 
i die Contraction des Antagonisten bedingt 
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wird ; die Prismen müssen also bei einer Stellung der Augen 
ausgesucht werden, bei der der gelähmte Muskel nicht in 
Thätigkeit zu sein braucht. 

Auf solche Weise angewandte prismatische Brillen, ha- 
ben oft nicht nur einen palliativen, sondern auch einen 
wirklichen Heileffect, weil mit der Vergrösserung des Ge- 
bietes des binoculären Einfachsehens durch solche Brillen 
auch die Innervationsimpulse zunehmen, die zum Zwecke 
des Einfachsehens auf den gelähmten Muskel wirken. In 
derselben Tendenz kann man auch Uebungen des gelähm- 
ten Muskels veranstalten lassen^ indem man ein fixirtes 
Object langsam aus dem Gebiete des binoculären Einfach- 
sebens in das der Doppelbilder hinüberbewegt. 

Ist eine Abducenslähmung in typischen Strabismus con- 
vergens übergegangen, so kann nach vollständiger Heilung 
der Lähmung die Tenotomie des Internus in Frage kommen. 



2) Lähmung des Oculomotorius. 

* 

Oculomotoriuslähmung kommt aus denselben Ursachen zu 
Stande, wie Abducens- und überhaupt Augenmuskelparalysen. 
Bemerkenswerth ist, dass sie relativ häufig auf syphilitischer 
Basis entsteht. 

Durch den v Nervus oculomotorius werden der Rectus 
superior, Rectus internus, Rectus inferior, Obllquus inferior, 
der Accommodationsmuskel und der Levator palpebrae su- 
perioris innervirt. Eine Lähmung dieses Nerven bietet also 
wenn sie vollständig ist , ein iochst charakteristisches 
Bild. Das obere Lid ist herabgesunken und der äussere 
Augenwinkel steht deutlich tiefer, wie der der andern 
Seite. Das Auge ist wegen Verlustes der Spannung der 
den Bulbus nach hinten ziehenden Muskeln oft merklich 
vorgetrieben, es besteht Exophthalmus paraljticus. Hebt man 

16* * 
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so steht die Cornea gewöhnlich n a c h 
t und kann kaum bis zur Mitte der 
rden. Besonders ab§r fehlt die Be- 
in, da beide dahin wirkende Muskeln 

Bewegung nach unten ist, da sie nur 
superior ausgeübt werden kann, un- 
:incr Neignng des verticälen Meridians 
i. Die Accommodation ist aufgehoben, 
lieh in mittlerer Weite. Zuweilen je- 
htung des Auges nach aussen Pupillar- 
i wohl durch die Thatsache zu erklären 
ms manchmal pupillenverengernde Fa- 
ück). 

en, vorausgesetzt eine rechtsseitige 
g, hauptsächlich beim Blick nach links 
, da abnorme Divergenz der Sehaxen 
ite. Ihre Distanz nimmt zu, je mehr 
I nach links bewegt wird. Beim Blick 

Bild des rechten Auges auch noch 
men, und zwar desto höher, je mehr 
ioben wird. Beim Blick nach unten 
chten Auges tiefer, 
toriuslähmung dagegen unvollständig, 
inzelne Muskeln, so kann die Diagnose 
bd., besonders, wenn gar an beiden 
$ Lähmungen vorhanden sind. 'Man 
genau die physiologische Wirkung der 
ar machen, um eine richtige Diagnose 
ndess bleibt bei Oculomotoriuslähmung 
3 selten ganz frei, und häufig ist auch 
jirt. Eine Beschränkung der Beweg- 
inA ferner nur auf den Oculomotorius 
rend eine Beweglichkeitsbeschränkung 
ner Troclilearialähnuing beruhen kann. 



« 
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Die Beschwerden des Patienten bestehen in Diplopie 
und Accommodationslähmung. Zuweilen auch ist das be- 
troffene Auge wegen der Ptosis des oberen Lides ganz un- 
fähig, beim Sehen benützt zu werden. Sodann tritt der 
schon erwähnte Gesichtsschwindel bei Lähmung des Oculo- 
motorius viel stärker zu Tage, besonders, wenn das be- 
troffene Auge wegen Sehschwäche des andern Auges zur 
Fixation/ gebraucht werden muss. Die in Folge des per- 
vertirten Muskelgefühls eintretende falsche Protection des 
Gesichtsleides findet bei Oculomotoriuslähmung nicht nur 
nach einer Richtung, sondern wegen der grossen Anzahl 
der betheiligten Muskeln nach vielen Richtungen hin statt. 
In rascher Aufeinanderfolge wird je nach den verschiede- 
nen Stellungen der Sehlinie das Gesichtsfeld bald hierhin, 
bald dorthin projicirt , ' und dem Patienten scheinen daher 
die Objecte sich in fortwährender Bewegung zu befinden. 
Es entsteht dadurch ein Schwindelgefühl, welches das Gehen 
sehr unsicher macht, und bei rascher Bewegung sogar zum 
Verluste des Gleichgewichts fuhren kann. 

Analog der Entwicklung des Strabismus convergens 
nach Abducenslähmung können nach zurückgegangener 
Oculomotoriuslähmung Strabismus divergens', oder Beweg- 
lichkeitsdefecte nach oben oder unten zurückbleiben. 

Die Therapie erfordert zunächst eine causale, bei syphi- 
litischer Natur des Leidens eine antisyphilitische Behand- 
lung. Was. die symptomatische Behandlung betrifft, so 
treten bei Oculomotoriuslähmung dieselben Indicationen 
ein, wie bei den anderen Augenmuskellähmungen. Das 
Tragen von prismatischen Brillen zur Aufhebung der Diplopie 
würde indess hier vollständig unzweckmässig und nutzlos 
sein, da ja Doppelbilder nicht nur nach einer Seite, sonr 
dem nach alten Seiten hin auftreten. Nach Ablauf der 
Krankheit kann die Tenotomie des Rectus externus oder 
die Vorlagerung des Rectus internus in Frage kommen, 
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oder auch die Vornähung des Rechts superior oder inferior. 
Bei geringeren Höhendifferenzen könnte man durch Teno- 
tomie des Rectua superior oder inferior am gesunden Auge 
eine symmetrische Action der Augenmuskeln erreichen. 
Es würde dann zunächst allerdings eine Störung durch die 
Contraction des betreffenden, mit dem durchschnittenen 
Rectus zusammenwirkenden Obliquus verursacht werden. 
Erfahrungsgemäß gleicht sich diese Störung indess bald aus. 

3) Lähmung des Irochlearis. 

Fällt die Wirkung des Obliquus superior durch Läh- 
mung des Nervus troehlearis aus, so wirkt zunächst beim 
Blicke nach unten allein der Rectua inferior. Das Auge 
wird demnach nicht vertical nach unten gerichtet werden 
können , sondern es wird beim Blick nach unten zugleich 
nach innen gerollt werden, und der verticale Meridian wird 
eine Neigung nach aussen erhalten. Ferner erhält bei 
Lähmung des Obliquus superior der Antagonist desselben, 
der Obliquus inferior, das Uebergewicht und verursacht 
ebenfalls eine abnorme Meridianueigung nach aussen. Der 
physiologischen Wirkung des Rectus inferior und Obliquus 
inferior" entsprechend wird demnach der durch Lähmung des 
Obliquus superior veranlasste BeweglichkeitBdefect in Be- 
zug auf die Höhenstellung am geringsten sein beim Blick 
nach aussen- unten, am stärksten beim Blick nach innen- 
unten; die abnorme Heridianncigung wird dagegen am 
stärksten ausfallen beim Blick nach aussen -unten. (Fig. 30.) 

Die Doppelbilder beim Blicke nach unten werden der ab- 
normen Convergenz wegen gleichseitige sein und einen Höhen- 
unterschied zeigen, derart, dass das Bild des afficirten 
Auges das tieferstehende ist. Der Höhenunterschied wird 
am geringsten sein beim Blicke nach aussen-unten, z. B. 
bei rechtsseitiger Trochlearislähmung beim Blicke nach 



rechts-unten; er wird zunehmen, je mehr der Blick nach 
linke gerichtet wird. (Fig. 30). 
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Zugleich werden die Doppelbilder mit ihrem obern 
Ende gegen einander geneigt erscheinen. In der oberen 
Hälfte des Gesichtsfeldes ist Einfachsehen vorhanden, die 
. Doppelbilder treten nur beim Blicke nach unten auf. 

Das tiefer stehende Doppelbild wird gewöhnlich von 
den Patienten für näher gehalten , weil es dem oberen 
Theile der Retina angehört. Wir sind nämlich gewohnt, 
Bilder, die auf dem oberen Theile der Retina zu Stande 
kommen, auf näherliegende Objecte zu beziehen , weil von j 
mehreren auf einer horizontalen Flache liegenden Gegenstän- 
den der nähere immer sein Bild auf dem oberen Theile 
der Retina entwirft. 

Von einer Lähmung des Rectus inferior, bei der eben- 
falls beim Blicke nach unten Doppelbilder mit seitlichem 
Abstände und Höhendifferenz entstehen, wird die Troch- 
leariBlähmung dadurch unterschieden, dass die Doppelbilder 
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eren keine gleichnamige, sondern, 
en Divergenz wegen gekreuzte 
schied beim Blicke nach aussen- 
■ Meridiane sieht wie bei der 
ben hin divergiren, sondern con- 
feridianneigung am stärksten ist 
nten. Die Doppelbilder erschei- 
nung deB Rectus inferior wegen 
mit ihrem oberen Ende gegen 

lie TrochleariBlähmung meistens 
kranke Auge bleibt beim Blicke 

as zurück, allein dieser Beweg- 
gering, dass er schwer zu eoh- 

Kranken sind die der Augen- 
pt. Da die Doppelbilder beson- 
nen auftreten, so -fallen sie haupt- 
igen in lästiger und störender 

;lbe wie bei den übrigen Au gen - 

.p. XIX. 

b i s m u a 

t vorhanden-, sobald ein fixtiter 
einen Auge nicht in der Macula 
anderen Punkte der Retina ent- 
3 Sehlinien nicht in dem fixirten 
n die eine vor oder hinter dem- 
>m paralytischen Schielen unter- 
:ie Strabismus dadurch, daas das 
ewegungen des andern nicht zu- 
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rückbleibt;, sondern den Gesei 
nervation entsprechend das ant 
tungen hin in gleicher Weise 
daher auch Strabismus < 



1) Strabismus 

Ursachen.' Zusammenhang mit Hyperme 
Stell ungs Veränderung. Beweglichkeit d«B 
ocula>es Bubielcn. Slrahismus convergen 
cnnvergens. Grad des Sehlelens. Primä 
Scheidung ran paralytischem Schleien. Lai 
pelbilder. Seh wachs ich tigteit de« . 

Strabismus conrergeng kommt 
der Fälle in Verbindung mit 
causale Zusammenhang ist seht 

Hypermetropen haben, w: 
wohnheit, eine relativ zu starl 
um sich das relative Accomn 
Die Erleichterung, die sie dai 
natürlich mit dem Aufgeben de 
erkaufen. Der Vortheil einer e 
wird aber gewöhnlich nur da 
binocularen Einfachsehens eingi 
eine, Augo schwachsichtig ist, i 
durch Hornhautflecke, oder wei 
vorhanden int. Im letzteren 1 
schon auseinandergesetzt, iimne: 
Büd. Beim binocularen Sehe 
Bcharfe Bild des besseren Au. 
Bild des andern verwischt. Un 
daher gern das binoculare Und« 
monocular scharf zu sehen. I 
mittleren Grade von Hypermetr 
convergens einzutreten pflegt. 
werden nämlich trotz zu stark 
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fen Netzhautbilder erlangt, und es ist somit auch keine 
'Veranlassung vorhanden, das binoculare Sehen zu opfern. 

Aber auch nicht in allen Fällen von Hypermetropie 
mittleren Grades entwickelt sich Strabismus convergens, 
selbst nicht in allen Fällen einseitiger Schwachsichtigkeit 
oder ..-Anisometropie. Vielleicht entsteht hauptsächlich dann , 
Strabismus convergens, wenn auch das nicht schielende 
Auge schwachsichtig ist. Der Wunsch, möglichst grosse Netz- 
haiitbilder zu erlangen, führt in solchen Fällen zu starker 
Annäherung der Objecto und in Folge dessen zu starker Accom- 
modationsanstrengung und Sehaxenconvergenz. (Schweig- 
ger). Aus demselben Grunde können auch Einflüsse, die 
die Accommodationskraft herabsetzen, Schwächezustände, 
Erkrankungen etc., oder Accommodationsparalyse Strabis- 
mus convergens herbeiführen, und zwar nicht nur bei Hyper- 
metropie, sondern auch bei Emmetropie. 

Ferner kann sich aus der schon erwähnten Insuffizienz 
des Rectus externus, -die bei Hypermetropen in Folge des 
grossen ^C a entsteht, ein Uebergewicbt des Rectus inter- 
nus und Strabismus convergens entwickeln. Bei einseitiger 
Erblindung kann angeborenes elastisches Uebergewicht dea 
Rectus internus zu Strabismus convergens führen; 'Strabis- 
mus convergens kann als Residuum einer abgelaufenen 
Abducenslähmung zurückbleiben; und schliesslich können 
durch Reizung sensibler Augennerven bei heftigen Corneal- 
oder Conjunctivalerkrankungen auf reflectorischem Wege 
krampfhafte Contractionen der Recti zu Stande kommen, 
die ebenfalls bleibendes convergirendeB Schielen herbeiführen. 

Da nun ein Theil der den Strabismus convergens ver- 
anlassenden Momente, wie Hypermetropie, einseitige Ambly- 
opie, abnorme Elasticitätsverhältnisse der Augenmuskeln 
unzweifelhaft auf erblicher Basis vorkommen, so lässt sich 
auch in gewissem Sinne eine erbliche Uebertragung des 
Strabismus convergens annehmen. 
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Selten tritt convergirendes Schielen in Verbind* 
Myopie auf, und zwar mit den mittleren öradcn ('/, 
und es handelt sich dann ebenfalls um präexisttrend 
tisches Uebergewicht der Recti interni, welches nac 
dauerndem Arbeiten in grösserer .Nähe, bei dem die 
Graden in angestrengter Thätigkeit gewesen sind, zuers 
Ferne den Parallelismus der Sehaxen nicht mehr zu 
kommen lässt und dann allmählich zu Strabismus 
gens führt. 

Strabismus convergens entwickelt sich- in den 
Fallen in den Khiderjahren, zwischen dem 3ten— 7tei 
zuweilen früher, manchmal sogar ist er angeboren , 
aber später, und dann fast nur in Verbindung mit 
oder als Residuum von Abducenslähmung. 

Das schielende Auge zeigt nun zunächst bei I 
eines Gegenstandes eine Stellungsveränderung nacl 
die je nach dem Grade des Schielens mehr oder ' 
deutlich siebtbar ist. Indess können auch versc 
Längen .der beiden Lidspalten, oder ungleichmässige 
derselben in verticaler Richtung, oder unregelmässig 
lung und Grösse der Carunkel , oder Unregelmässi 
im Bau der Orbita manchmal einen Strabismus Tortä 
der in Wahrheit nicht besteht. "Wirklicher Strabis: 
vorhanden, wenn bei scharfer Fixation eines Gegem 
z. B. eines vorgehaltenen Fingere, die eine Sehaxe 
schiesst. Indem man nun abwechselnd jedes Auge 
Hand' verdeckt, bringt man die einzelnen Augen zu 
tion : dasjenige, welches dabei unverrückt stehen bl> 
das fixirende, dasjenige , welches erst noch eine Be 
machen muBB, um sich auf den fortwährend unverrück 
haltenen Gegenstand einzurichten, ist das schielend« 

Das schielende Auge zeigt meist auch veinen 
Uchkeitsdefect nach der entgegengesetzten Seite. E 
innen schielendes Auge erreicht oft nur mit seinen 



Lidcommissur , oder bleibt selbst noch 
Dagegen ergiebt sieb im Verhältnis 

eine Beweglichkeitsvermehrung nach 
e ganze Cornea unter der innern Lid- " 
den kann. Das gesammte Excursionu- 
in AugeB bleibt dagegen dem das ge- 
ihr gleich. 

orm Ton Strabismus convergens con- 
ioitäre monoculare. Schielen. Es wird -dabei 

zur Fixation gebraucht , nährend das 
ibgelenkt bleibt. Seltener ist der Stra- 
iaas, bei dem abwechselnd das eine and 
■ Fixation benützt wird. Eine beson- 
TisdiBcke Strabismus etnrergeu. Während 
Blicke keine abnorme Convergenz vor- 
elbe sofort ein bei einer auch geringen 
engung, sobald der Blick auf einen 
ät wird. Einigemal (Mannhardt '). 
iodischer Strabismus convergens mit 
Auftreten in regelmässigen Zwischen- 
elmässiger Dauer der Anf&lle beobach- 

slens misst man am einfachsten auf fol- 
ässt den Patienten ein in der Median- 
e der Augen gehaltenes Object fixiren, 
unteren Bande den Punkt, der gerade 
der Hornhaut des fixirenden Auges 
mmt man" den diesem entsprechenden 
len Auge , und markirt ebenfalls den 
der Hornhaut dieses Auges gelegenen 
drande. Den Abstand dieser letzteren 

AngenhlWe. 1865. pag. 20. 
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beiden Punkte misst man mit einem Millimetermaasse : er 
bezeichnet den Grad der primären Ablenkung. 

Nachdem Man nun das gesunde Auge mit der Hand 
oder mit einem Schirme verdeckt hat, zwingt man das 
schielende Auge, den Gegenstand zu fixiren, und misst 
nun auf dieselbe Weise am gesunden Auge den Abstand 
zwischen seiner früheren Stellung, während es selbst fixirte, 
und seiner jetzigen bei der Fixation des schielenden Auges. 
Dieser Abstand bezeichnet das Maass der secundären Ab- 
lenkung. 

Um den Grad des Schielens genauer zu bestimmen, 
konnte man den Schielwinkel messen, d. h. den Winkel, 
den die Sehaxe des abgewichenen Auges mit der normalen 
Richtung der Blicklinie bildet. Der Schielwinkel bleibt 
nicht immer derselbe ; er pflegt grösser zu sein beim Blick 
auf nahe Gegenstände uni nach der Seite des schielenden 
Auges hin. 

Zum unterschiede von Strabismus convergens paralyticus dient 
nun, ausser den anderen bereits erwähnten Punkten der 
Umstand, dass das Maass der secundären Ablenkung bei 
Strabismus concomitans immer gleich ist dem der primären 
Ablenkung. Ein geringer Unterschied findet indess statt 
bei beiderseitiger Hypermetropie mit .Refractionsdifferenz. 
Der Schielwinkel ist dann immer grosser, wenn mit dem 
starker hyperopischen Auge, als wenn mit dem anderen 
fixirt wird. 

Häufig ist mit der Abweichung nach innen auch eine 
öolche nach oben verbünden. Beim Wechsel der Fixation 
weicht dann gewöhnlich das nicht schielende Auge eben- 
falls nach oben, seltener nach unten ab. 

Nicht selten ist mit Strabismus convergens ein sehr 
hoher Grad von latenter Accommodationsanspannung verbunden, 
der nur schwer einer energischen Atropinisirung nachgiebt. 
Häufig ist dadurch die Hypermetropie vollständig latent, 
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Folge de8 Mangele an Uebung vorkommen,, und durch 
Hebung des betreffenden Organea verbeasert werden tonne. 
Die Therapie bei Strabismua convergenB kann zunächst 
prophylaktisch wirken, indem aie durch Correction der Hy- 
permetropie die Accommodation erleichtert. Indeas iat es 
doch in dem Alter, in dem Strabismus convergens entsteht, 
noch nicht möglich, Brillen tragen zu lassen. Man kann 
sodann vermittelst andauernder Atropinisirung der Ent- 
stehung des Strabismus entgegenwirken , indem man -da- 
durch das wegen der kunstlichen Accommodationaläbmung 
sich als nutzlos erweisende Convergenzbestreben aufhebt. 
Die Behandlung mit Atropin und Convexbrillen ist auch 
als Torbereitung zur Tenotomie nützlich, um den von ab- 
normer accommodativer Contraction abhängigen Theil der 
Ablenkung zu unterdrücken und nur den auf organischer 
Verkürzung beruhenden Grad zur Geltung kommen zu 
lassen. -Man wird dadurch vor übermässiger Doairung der 
Operation geschützt. (John Green 1 ). Als Therapie bei 
bereits entwickeltem Strabismus convergena bleibt nur die 
Tenotomie des Rectua internus übrig. 



2) Strabismus- divergens. 

Strabiamus divergens entsteht in einem grossen Theile der 
Fälle durch elastisches Uebergewicht des Rectua externus. Im 
Anfange wird die Convergenz für die Nähe noch mühsam 
festgehalten ; bald aber wird die Anstrengung zu gross und 
es tritt für die Nähe monoculare Fixation ein. Im weite- 
ren Verlaufe ist nur noch eine parallele Richtung der Seh- 
axen möglich und statt accommodativer Bewegungen wer- 
den nur noch associirte gemacht. Schliesslich bleibt auch 



1) Transact. Amer. ophth. Sog. 131. 
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bei den associirten Bewegungen nach innen das eine Auge 
zurück und selbst parallele Stellungen der Sehaxen kön- 
nen nicht mehr festgehalten werden. 

Ferner kann sich Strabismus divergens nach einsei- 
tiger Erblindung entwickeln. Die Convergenz zum Zwecke 
binoculären Sehens in der Nähe wird nicht mehr geübt, 
das Auge macht statt aecommodativer nur noch aBSO- 
ciirte Bewegungen, und schliesslich tritt Divergenz für alle 
Stellungen ein. 

In gleicher Weise kann Strabismus divergens ent- 
stehen, wenn auf einem Auge Emmetropie oder Hyper- 
metropie, auf dem anderen Myopie vorhanden ist. Es wird 
dann das emmetropische oder das weitsichtige Auge nur 
zum Sehen in der Ferne benützt, das myopische nur zum 
Sehen in der Nähe, da man mit dem letzteren in der Nähe, 
ohne Accommodationsanstrengungen machen zu müssen, 
die gröesten Netzhauth tider erhält. In beiden Fällen er- 
hält man durch das andere Auge nur Bilder in Zerstreu™ gs- 
kreisen. Auf diese Weise wird weder die Accommodation 
noch die Convergenz geübt; einestheils erhält das .emme- 
tropische Auge eine geringere Accommodationsbreite , an- 
dererseits entwickelt sich Uebergewicht der Extcrni und in 
der schon beschriebenen Weise Strabismus divergens. 

Schliesslich kann bei beiderseitiger Myopie aus schon 
besprochenen Gründen Insufficienz der Recti intern) und 
zunächst nur relatives divergirendes Schielen entstehen, wel- 
ches nur beim Sehen in der Nähe eintritt. Jodoch ent- 
wickelt sich daraus nur ausnahmsweise absolutes divergiren- 
des Schielen, da die Beweglichkeitsbeschränkung des Auges 
keine beträchtliche Divergenz zu Stande kommen lässt, 
und gewöhnlich trotz der relativen Divergenz für die Nähe 
doch noch beim Blick in die Ferne binoculäres Sehen fest- 
gehalten werden katin. 

Strabismus divergens tritt meist erst nach Ablauf der 
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Kinderjahre ein» In Bezug auf die Symptome etc. gilt das- 
selbe wie vom Strabismus convergens. 

3) Schieloperaiion. 

Rücklagerung. Effect de_r Rücklagerang. Correction des Effectes. Schielbrillen. 
Bücklagerang auf beiden Augen. Uebungen im binocnlären Sehen. Vor- 
lagerang. 

Man kann den Strabismus operiren/ entweder,, indem 
man den verkürzten Muskel zurücklagert, oder indem man 
den insufficienten Antagonisten weiter vorlagert. Beide 
Operationen nimmt man am zweckmässigsten in der Chloro- 
formnarkose vor. 

Zur Rftcklagerong bedarf man einer Hackenpincette, einer 
auf der Fläche gebogenen Scheere mit stumpfer Spitze, 
eines grosseren und eines kleineren geknöpften Schiel- 
hackens. 

Während ein Assistent die Lider auseinanderhält, fasst 
man mit der Hackenpincette die Conjunctiva gerade über 
der Insertion des zu durchtrennenden Muskels, erhebt sie 
in einer horizontalen Falte, und durchschneidet sie mit der. 
Scheere in verticaler Richtung. Die Insertion des Kectus 
internus befindet sich im horizontalen Meridian etwa 6 Mm., 
die des Externus etwa 8 Mm. vom Hornhautrande ent- 
fernt. Sodann wird die Conjutictiva durch kurze Scheeren- 
schnitte möglichst weit nach der Peripherie hin von der 
Sdera gelöst, und zwar bei Tenotomie des Internus bis 
unter die Thränencarunkel. Die Pincette wird jetzt gerade 
auf den Muskel gesetzt, derselbe in seiner Breite gefasst, 
emporgehoben und hart an der Sclera mit der Scheere ab- 
getrennt. Man führt nun noch den grösseren Hacken ein, 
überzeugt sich durch suchende Bewegungen unter der Con- 
junctiva mit demselben, ob auch alle seitlichen Insertionen 
durchschnitten sind, und durchschneidet eventuell auch 

diese noch. 

17 
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Ist mit dem Strabismus zugleich eine Höhen ab weichung 
verbunden, so ist das Bubconjunctivale Bindegewebe ziem- 
lich excessiv nach der betreffenden Richtung hin, nach der 
entgegengesetzten Seite zu aber weniger zu lockern. 

Die vollständige Ablösung der Sehne gibt sich durch 
eine sofortige Bewegung des Auges nach der entgegenge- 
setzten Seite, und durch eine Beschränkung der Beweg- 
lichkeit nach der operirteu Seite hin zu erkennen. Ist keine 
Beweglichkeitsbeschränkung eingetreten, so sind noch einige 
Insertiousfäden stehen geblieben, die man mit einem klei- 
neren Hacken hervorholen und durchtrennen musB. 

In seltenen Fällen ist der Muskel noch hinter seiner 
Insertion durch straffes Bindegewebe mit der Selera ver- 
bunden. Man darf die Operation nicht eher beenden, bis 
eine deutliche Beweglichkeitsbeschränkung nach der ope- 
rirten Seite hin nachweisbar ist. Jedoch ist es. nicht im- 
mer möglich, abnorme hintere Insertionen vollständig zu 
lösen. 

Klafft die Conjunctivalwunde zu sehr, so kann man sie 
mit einer feinen Sutur, die nur die Conjunctiva in horizon- 
taler Richtung fasst, vereinigen. Man legt darauf einen 
leichten Verband an und läset zur Nachbehandlung kalte 
Aufschläge machen. 

Nach der Ablösung zieht sich nun der Muskel gemäss 
seiner elastischen Spannung zurück. Er bleibt jedoch im- 
mer noch mit der Tenon'schen Kapsel verbunden, und kann 
sich daher auch nicht vollständig zurückziehen. Ebenso- 
wenig kann die Beweglichkeit nach der operirten Seite hin 
vollständig aufgehoben werden. Zugleich zieht der Anta- 
gonist jetzt das Auge nach seiner Seite, und das Centrum 
der Cornea rückt in der Lidspalte um ebenso viel nach der 
Seite des Antagonisten, als die Entfernung beträgt zwischen 
ursprünglichem Ansatz des durchtrennten Muskels und der 



Stelle, wo sich seine Sehne hin zurückgezogen hat. Ge- 
wöhnlich beträgt die auf diese Weise erreichte Corroction 
der Stellung nach einer Tenotomie des Kectus internus 
4 Mm., nach der des Extermis jedoch weniger. Nach, ei- 
nigen Tagen kommt eine festere Verwachsung der Sehne 
in ihrer neuen Lage mit der Sclera zu Stande. 

Indem sich nun in der Wunde Narbengewehe ent- 
wickelt, welches das vordere Ende' des abgelösten Muskels 
mit seinem ursprünglichen Ansätze verbindet, kann durch 
Contraction dieses Narbengewebes der ursprüngliche Effect 
vermindert und auch wohl ganz ungenügend werden. Spä- 
ter pflegt er sich jedoch wieder zu vermehren. Deutlich 
unterstützt wird der Effect, wenn man nach der Schielope- 
ration Convexgläser tragen läast, die die Hypermetropie 
corrigiren. Auch kann man mit gutem Erfolge für den 
Effect die Aocommodation längere Zeit durch Atropin läh- 
men. Dagegen stellt sieh oft ein Strabismus convergens 
wieder ein, sobald der Gebrauch der Convexgläser ausge- 
setzt wird. 

Die Grosse des Effects einer Schieloperation hängt zunächst 
von dem Elasticitätsgrade des Antagonisten ab, dann aber 
auch von dem Maasse, in dem die Verbindungen des Mus- 
kels gelöst, und derselbe auf der Sclera nach hinten ge- 
schoben wird. Man kann ferner einen grösseren Effect 
erreichen, wenn man nach der Tenotomie einen Faden 
dicht am äusseren Hornbautrande durch die Conjunctiva 
legt, das Auge damit nach der entgegengesetzten * Seite 
zieht und die Fadenenden am Nasenrücken oder an der 
Schläfe mit Heftpflaster befestigt. Weniger Erfolg erzielt 
man mit den sog. Scbielbrillen, die das eine Auge ganz ver- 
decken und dem andern Auge nur eine der Richtung des 
Bcbielens entgegengesetzte Oeffhung bieten. Die Schiel- 
brillen haben nur den Nutzen, eine etwa zurückgebliebene 
17* 



schiefe Kopfhaltung abzugewöhnen. Auch erreicht man 
nicht viel mit der Vorschrift, das Auge immer nach einer 
dem Schielen entgegengesetzten Seite zu richten.' 

Eine stärkere Correction der Stellung jedoch , wie die 
von 4 Mm. lässt sich nicht bewerkstelligen, ohne dass das 
Auge einen zu grossen und störenden Verlust an Beweg- 
lichkeit erleidet. Da aber selten eine Correction von 4 Mm. 
zur Aufhebung des Strabismus genügen wird, so kann man 
eine symmetrische Stellung dadurch erreichen, dass mau 
auf beiden Augen eine Tenotomie des betreffenden Rectus 
macht, deren Effect zusammen den Grad der Abweichung 
corrigirt. 

• Ware z. B. ein Strabismus convergens von 7 Mm. vor- 
handen, so mftsste man auf dem schielenden Auge eine 
Tenotomie des Rectus internus mit einer Stellungsverbes- 
serung von 4 Mm., und auf dem anderen Auge eine Te- 
notomie des Internus mit einem Effecte von 3 Mm. machen. 
Es würde dann ein Beweglichkeitsdefect nach beiden Sei- 
ten hin eintreten, der aber sehr gering und wenig bemerk- 
bar ausfällt. Man kann beide Operationen in einer Sitzung 
der Zeitersparniss wegen, oder auch in zwei Sitzungen mit 
einem Zwischenräume von einer Woche machen. Genügt 
auch eine beiderseitige Operation nicht, so muss man eine 
dritte Operation an dem ursprünglich schielenden Auge machen. 

Manchmal fällt der Effect der Operation zu gross 
aus. Man kann ihn dann verringern, indem man eine 
Conjtmctivalsutur in der Richtung des abgelösten Muskels 
anlegt, und je nach Bedürfnis« mehr weniger Conjunctiva 
und episcleraleB Bindegewebe mit hineinfasst. Es wird 
dadurch der Muskel an zu starker Retraction gehindert 
und wohl auch etwas nach vorn gezogen. 

Ein befriedigender cosmetischer Effect wird fast immer 
durch eine Schieloperation erreicht; c" 
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Sehschärfe des abgewichenen Auges und die Wiederher- 
stellung des binocularen Einfachsehens ist dagegen sehr 
gering und zweifelhaft. Manchmal können allerdings nach 
der Operation durch Prismen Doppelbilder hervorgerufen, 
oder es kann mit dem Stereoscope Verschmelzung beider 
Netzhautbilder erreicht werden. Ein wirkliches binoculares 
Sehen tritt indess nur selten ein, und' es wird dieses durch 
das Misslingen des Hering' sehen Fallversuches bewiesen. 

Man kann nach der Operation Hebungen in der binocula- ' 
ren Verschmelzung der NetzhßAitbilder mittelst eines Stereo- ( * 
scopes anstellen lassen, indem x man in jedem der beiden \ 
Gesichtsfelder eine gleichfarbige Oblate auf hellem Grunde > i 

anbringt, deren Entfernung von einander der Richtung der" l. 

beiden Augenachsen entspricht. Ueber der einen und un- , I 

ter der andern Oblate wird -noch eine andersfarbige Oblate 
angebracht, und beim binocularen Sehen müssen dann drei 
Oblaten über einander erscheinen. 

Map kann eine Schieloperation auch im kindlichen 
Alter vornehmen. Es ist dann sogar eher Möglichkeit vor- 
handen,' dass ein jaormaler binocularer Sehact wieder her- 
gestellt werde, wie später. Indess muss manj in diesem Alter 
doch auch auf den Vortheil .verzichten , den die Correction 
der Hyperopie durch Convexgläser für den Erfolg der Ope- 
ration gewährt. 

Die Torlagerung <ftr Augenmuskeln ist indicirt entweder bei 
hochgradigem Strabismus convergens mit Schwachsichtigkeit 
des schielenden Auges, bei dem man wegen mangelnder 
Elasticität des Antagonisten auch durch eine Rücklagerung 
auf beiden Augen keinen genügenden Erfolg erzielen kann; 
oder bei hochgradigem Strabismus divergens mit verloren 
gegangener Convergenzbewegung. 

Nachdem man den verkürzten Muskel auf die eben 
beschriebene Weise durchschnitten hat, fasst man die Con- 






Nystagmus kommt häufig angeboren vor, und ist 
dann immer mit angebomer Schwachsichtigkeit verbunden. 
Meistens entwickelt er sich in den früheren Kinderjahren, 
und zwar ebenfalls in Folge von Schwachsichtigkeit , die 
durch Hornhautflecken, Cataracta, - etc. bedingt ist, oder 
in Folge von vollständiger Amaurose. ; 

Manchmal -ist indess noch eine ziemliche Sehschärfe 
bei Nystagmus vorhanden. Zuweilen ist Strabismus con- 
vergens damit verbunden. In späteren Lebensjahren ver- 
mindert sich der Nystagmus oft etwas. Therapie ist er- 
folglos. 



Krankheiten der Umgehung des Auges. 
Cap. XXII. 

Conjunctiva. 

Blutergüsse unter die Conjunctiva aclerae, Pinguecula. Pterygium. Symptome. 

Operation des Fteryglnm. Lupua. Variola. Pemphigus. Verbrennungen der 

Conjunctiva. Fremdkörper Im Conjunctlvalsaelte. Chemosis. 

Blutergüsse unter die Ctujnnctiva sclerae kommen in Folge. 
von Traumen, oder nach heftigen Anstrengungen (z. B. bei 
Keuchhusten), oder auch ohne nachweisbare Veranlassung 
vor, und verschwinden meist nach einigen Tagen von selbst, 
oder unter der Anwendung von Bleiwasseraufschlägen. 

Pinguecula ist ein kleiner, leicht erhabener,- gelblicher 
Fleck im Conjunctival - und Subconjunctivalgewebe , der 
meist nahe am Hornhautrande, an der temporalen oder an 
der medialen Seite der Hornhaut hegt, und keine Beschwer- 
den noch böse Folgen verursacht. 

l'terjginm, Ftftgelfcll, nennt man eine Verdickung der 
Conjunctiva von dreieckiger Form, deren Basis gewöhnlich 
am inneren Lidwinkel und deren Spitze auf der Hornhaut 
liegt. Manchmal ist diese Verdickung auch von einem 
dreieckigen GefSssbündel überzogen, 
i Pterygium kommt am häufigsten in Verbindung mit 
chronischer Conjunctivitis vor, bei alten Leuten, die fort- 
während äusseren, mechanischen oder chemischen Schäd- 
lichkeiten (Staub, Dünsten von Pferdeställen etc.) ausge- 
setzt sind. Auch wird es nach Verletzungen oder Ver- 
brennungen des Hornhautrandes , sowie in seltenen Fallen 
in Folge von akuter Blennorrhoe, oder Keratitis phlyetae- 
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nulosa beobachtet. In den letzteren Fällen liegen diePterygia 
dann gewöhnlich nicht nach innen, sondern meist nach oben hin. 

Die Verdickung hat an der Spitze gewöhnlich ziemlich 
scharfe, oft umgestülpte Ränder, während sie an der Basis 
mehr allmählich in die Umgebung übergeht. Ihr Zusam- 
menhang mit dem subconjunctivalen Gewebe ist gewöhnlich 
sehr locker, so dass man das Pterygium mit der Pincette 
aufheben kann. Ihre Gröss% ist verschieden; manchmal 
liegt die Basis ganz nahe am Hornhautrande, während sie 
sich in andern Fällen an der halbmondförmigen Falte be- 
findet. 

Im weiteren Verlaufe kann die Spitze des Pterygium 
nach dem Centrum der Pupille, und die Basis nach der 
Uebergangsfalte hin wachsen. Bei conjunctivalen Entzün- 
dungen kann das Pterygium anschwellen und ein unregel- 
mässig gewiüstetes, fleischig rothes Aussehen bekommen. 
Auch kann es schrumpfen* und dadurch die Beweglichkeit 
des Auges behindern. 

Sehstörungen sind gewöhnlich nicht mit Pterygium ver- 
bunden. Hur in seltenen Fällen wird das Flügelfell so 
gross, dass die Pupille dadurch verdeckt wird, und eben- 
falls selten tritt in Folge der Beweglichkeitsbeschränkung 
durch Schrumpfung des Pterygium Diplopie ein. 

Zur Entfernung des Pterygium fasst man dasselbe mit 
einer Pincette an der Spitze und löst es mit einem Messer 
oder einer Scheere von der Cornea und von dei* Sclera bis 
zur Uebergangsfalte hin ab. Sodann vereinigt man die 
Conjunctivalwunde in der Nähe der Cornea durch feine 
Suturen. 

Lupus kann von der Gesichtshaut auf die Conjunctiva 
übergreifen, und verursacht dann ein zerklüftetes Aussehen 
derselben mit Zipfeln und unregelmässigen Warzen, tiefen 
Buchten und brückenartigen Bildungen. Im weitern Ver- 
laufe kann Schrumpfung der Conjunctiva, Symblepharon, 
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Hornhauttrübung und schliesslich völlige Erblindung er* 
folgen. 

' Auch Variolapusteln, und in seltenen Fällen' Pemphigus- 
Blasen können sich auf der Conjunctiva bulbi entwickeln 
und mehr oder weniger grosse Narben hinterlassen. 

Verbrennungen der Conjunctiva geringeren Grades veran- 
lassen eine leichte traumatische Conjunctivitis, die unter 
Anwendung von kalten BJ^iwasseraufschlägen zu heuern 
pflegt. In stärkerem Grade können sie zu Verwachsungen 
der Lider mit dem Bulbus, zu Symblepharon fuhren. 

Fremde Körper im Conjunctivalsacke bleiben meist am Tarsus 
des oberen Lides sitzen, und können nach Umstülpung des 
Lides leicht entfernt werden. Manchmal verbergen sich 
kleine Holz- oder Strohsplitter, oder Grannen von Aehren 
in der Uebergangsfalte, verbleiben dort lange, und fuhren 
eine, oft beträchtliche, circumscripte Wucherung der Con- 
junctiva herbei. Nach Entfernung des fremden Körpers 
pflegt die Wucherung zu verschwinden. 
/ Seröse Durchtränkung der Conjunctiva sclerae, Chemosis, 

i. 

Sodann kommt sie bei heftigen Conjunctivalentzündungen 
vor, ferner bei heftiger Iritis oder Iridochorioiditis, bei Pan- 
ophthalmitis, bei Entzündungen im orbitalen Gewebe etc. 
Chemosis conjunctivae soll ein diagnostisches Merkmal für 
{ Hirnsinusthrombosen sein (Knapp) 1 ). Manchmal tritt öde- 
matöse Durchtränkung der Conjunctiva auch ganz von selbst 
mit erysipelatösem Charakter auf. 

Das Oedem kann so stark werden, dass die Conjunc- 
tiva sich als pralle, dünkelrothe Geschwulst zwischen den 
Lidern hervordrängt. Man kann dann zuweilen die Ge- 
schwulst durch einige Scheerenschnitte kleiner machen. 



wird als vollständig reizloser Zustand bei alt^i Leuten nach 
den geringsten äusserlichen Schädlichkeiten beobachtet. 



1) Archiv f. Ophth. XIV. pag. 220. 



1) Conjunctivitis phlyctaenulosa. 



PhlvrtiHwliire Coiijinictmtis ist eine nur der Conjun 
sclerae eigentümliche Krankheitsform. Sie entsteht 
Einwirkung von äusserlichen Schädlichkeiten, Wind, S 
Aufenthalt in dumpfigen Lokalen, etc., sowie auf scn 
15aer Basis. 

Man unterscheidet eine kleinphlyctänuläre und 
breitphlyctänuläre Form. Die kleinphljctlouläre Conjuni 
tritt in Gestalt kleiner, in Keinen geofdneter Bläsche 
Limbus conjunctiralis corneae auf, die nach einiger 
platzen und einen flachen Substanzrerlust darstellen. 
Uebrigen sind ihre Symptome dieselben, wie die dei 
ratitie phlyctaenulosa. 

Die bratphlycttDDläre CanjuDctirlfis charakterisirt sich ( 
das Auftreten flacher, 3 — 4 Mm. grosser Infiltrate hai 
Hornhautrande, die leicht zu eitriger Entzündung der 1 
haut führen. 

Eine dritte Form endlich ist dadurch charakte: 
-dass im Verlaufe einer einfachen Conjunctivitis , etwas 
fernt vom Hornhautrande, eine circumscripte , etwa a 
nadelkopfgrosse Schwellung und Röthnng der Conjui 
aclerae auftritt. 

Die Beschwerden und entzündlichen Symptome pf 
massig zu sein, bo lange bloss die Conjunctiva ergriffe 
Sie exaeerbiren aber, sowie der Process auf die Hon 
fibergeht. Die Conjunctivitis phlyctaenulosa, und beso 
die kleinphlyctänuläre Form derselben, hat ferner ,g 
Neigung zu reeidiviren. 

Die Therapie erfordert nach Berücksichtigung dei 
Zündungserscheinungen durch die bekannten Maassr 



die locale Anwendung von Quecksilberpräparaten, entweder 
von Calomel in feinster Pulverform, oder von Hydrargyrum 
nvTrlohim fiavum mit Uuguentum Glycorini. Die letzteren 
1 auch zur Verhütung von Recidiven anzuwenden. 
3 Krankheit auf serophulöser Basis, so muss man 
;egen diese durch eine entsprechende Allgemein- 
st einschreiten. Jedoch ist vor gleichzeitigem in- 
Gebrauch von Jodpräparaten und Einstäuben 
lel in das Auge .zu warnen. Es bildet sich dann 
ictivalsack durch das ausgeschiedene Jod Jod- 
r, und bewirkt- eine sehr heftige Entzündung des 
alezowsky) *). 

Hyperaemie der Conjunctiva palpebrarum, 
mie der Lidschleimhant findet sich bei allen heftige- 
lentzün düngen. Als selbatständige Krankheitsform 
ie nach Einwirkung von Wind und Staub, bei 
Aufenthalt in Localen mit schlechter Luft , nach 
;em Arbeiten bei Gasbeleuchtung etc. 
larakterisirt sich durch stärkere AnfäUung der 
er Conjunctiva palpebrarum , durch Böthung der 
, und zuweilen auch durch leichte, nach dem 
ade zu abnehmende Injection der Conjunctiva 
läufig sind auch die Follikel der Conjunctiva, be- 
i der temporalen Hälfte des unteren Lides leicht 
t. Meist ist Neigung zum Thränen und geringe 
: Secretion vorhanden, in Folge deren des Mor- 
Cilien zu Büscheln verklebt sind. 
ubjectiven Erscheinungen bestehen in einem Ge- 
Brennen und Jucken in den Augenlidern, welches 
Patienten oft dargestellt wird, als ob sie Sand in 
m hätten. Nach längerem Arbeiten, besonders bei 

te des maladies des yeui. 
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künstlicher Beleuchtung nehmen diese Beschwerden zu, so 
dass sie mit den Erscheinungen der accommodativen Asthe- 
nopie Aehnlichkeit haben. Nicht selten ist auch wirkliche 
accommodative oder muBculäre Asthenopie damit ver- 
bunden. 

Die Therapie erfordert neben Berücksichtigung" der 
causaien Momente hauptsächlich die Application der Kälte, 
entweder in der Form von kalten Waschungen, kalten Auf- 
schlägen, oder den Gebrauch der Augendouche. Ausser- 
dem empfiehlt sich die Anwendung von adstringirenden Au- 
genwässern (Zinc, sulph. oderPlumb. acet. in l /*% Lösung 
mit Aqua dest. und Aqua Foeniculi aa.). Bei intensiverer 
Hyperämie ist es ratbsamer, eine stärkere Lösung (2 — 3%) 
direct auf die Conjunctiva aufzupinseln und sofort mit rei- 
nem Wasser wieder abzuspülen. 

3) Conjunctivitis simplex. 



Die Verschiedenen Entzundungsformen der Conjunctiva 
greifen stets mehr weniger yi einander über, und wird man 
daher in der Praxis* selten ein ganz bestimmtes reines Bild 
der einzelnen Formen, wie sie hier in der Folge dargestellt 
werden werden, vorfinden. 

Eine einfache Conjunctivitis kann zunächst nach allen mög- 
lichen fiusserliohen. Schädlichkeiten, mechanischen sowohl, 
wie physikalischen oder chemischen entstehen; so nach an- 
haltendem Aufenthalt in Staub, Bauch, scharfen Dünsten,, 
rauhen stürmischen "Winden, nach Anstrengung der Augen 
bei un zweckmässiger Beleuchtung oder nach Verwundun- 
gen, Fremdkörpern, die in der Conjunctiva haften bleiben 
(Gtnjniictiritig tranoiatka), oder nach scharfen Augenwässern. 
Es gehört hierhin die sog. AtropUiconjnncliviti»', die nach 
längerem Gebrauche von Atropin, bei einigen früher, bei 
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andern später zu entstehen pflegt. Jedenfalls hängt das 
Auftreten derselben sowohl von der Beschaffenheit des Fa- 
brikates, als von gewissen individuellen Prädispositionen 
ab. Zuweilen tritt Conjunctivitis in Verbindung mit andern 
catarrhalischen Erkrankungen auf, so bei Schnupfen, oder 
mit andern Schleimhautentzündungen, bei exanthematischen 
Krankheiten, wie Masern und Scharlach. Auch wird Con- 
junctivitis durch locale Leiden, wie Stricturen des Thränen- 
nasencanals (Conjunctivitis hcrymalis), oder durch Erkrankun- 
gen der Augenlider, Blepharitis, Entropium, Trichiasis und 
Distichiasis etc. veranlasst und unterhalten. 

Eine einfache Conjunctivitis charakterisirt sich durch 
/ Hyperämie, Schwellung und abnorme Secretion der Con- 
V junctiva. Die Hyperämie entsteht durch Erweiterung der 
netzförmig verlaufenden grösseren Gefasse in der Ueber- 
- gangsfalte und der feineren Capillaren auf < der Tarsalfläche. 
Die letztere erscheint demnach mehr gleichniässig roth 
während auf der ersteren dickere Gefassstämme ein grobes 
Maschennetz bilden. Manchmal erstrecken sich die erwei- 
terten Gefässe von der Uebergangsfalte aus auf die Con- 
junctiva sclerae und in heftige Fällen nehmen auch die 
vorderen Ciliarstämme an der Hyperämie Theil, oder es 
treten auf der Conjunctiva sclerae einzelne Heine Ecchy- 
mosen auf. , 

Die Schwellung ist am ausgeprägtesten in der Ueber- 
gangsfalte. In besonders akut auftretenden Fällen zeigt 
sich auch zuweilen eine seröse Durchtränkung der Conjunc- 
tiva bulbi. In seltenen Fällen ist das Unterhautbindege- 
webe der Lidhaut an der Schwellung betheiligt. 

Die Secretion besteht aus einer reichücheren Absonde- 
rung von Thränenflüssigkeit vermischt mit abgestossenen 
Geweben, Schleim und Fettpartikeln, die sich oft in der 
Uebergangsfalte zu längeren Fetzen und flocken zusara- 
menthun. Bei stärkerer Secretion überströmen die Flüssig- 
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keiten den Lidrand und verursachen Eczem und Excoria- 
tionen der Lidhaut. Zwischen den Cilien und an der Thrä- 
nencarunkel pflegen die festen Beatandtheile sitzen zu bleiben, 
und an der Luft, besonders aber während des Schlafes 
festzubacken, so dass die Lider morgens oft ganz verklebt 
sind und nicht geöffnet werden können. Das Secret hat 
auch in den milderen Formen, ganz besonders aber, wenn 
es mehr schleimig-eitriger Natur ist, einen contagiösen Cha- 
rakter. 

Die Conjunctivitis pflegt in vielen Fällen, besonders 
solchen,* die traumatischer Natur sind, akut aufzutreten, 
unter heftigem Jucken, Stechen und Brennen in den Augen, 
Empfindlichkeit gegen Licht und Unfähigkeit zum Arbei- 
ten. Durch die abnorme Secretion wird die" Cornea mit 
einer Schleimschicht überzogen, die einestheils die Seh- 
schärfe herabsetzt , anderseits durch Diffraction der Licht- 
strahlen zu dem Erscheinen farbiger Ringe um die Licht- 
flamme Veranlassung giebt. Allmählich nimmt die Ent- 
zündung dann einen chronischen Verlauf, die Röthung con- 
centrirt sich auf die Augenwinkel und auf die Lidkante, die 
Schwellung und Secretion wird geringer, und von den sub- 
jektiven Erscheinungen bleibt manchmal nur die Beschwerde 
zurück, dass beim Erwachen die Augen nur mit einer un- 
angenehmen Schmerzempfindung geöffnet werden können. 
Es rührt dies von einer festeren Verklebung zwischen Augen- 
lider und Bulbus her, die bei der Bewegungslosigkeit des 
Auges während des Schlafes durch die Secrete zu Stande 
kommt. Auf irgend eine äussere Veranlassung hin kann 
dann die Conjunctivitis auch wieder exarcerbiren. 

In andern Fällen, besonders solchen, die durch über- 
mässige Anstrengung der Augen bei schlechter Beleuch- 
tung oder durch längeren Aufenthalt in Localen mit ver- 
dorBener Luft entstehen, tritt die Conjunctivitis gleich von 
vornherein chronisch auf. Es entwickelt sich allmählich 
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i Schwellung der Schleimhaut und Rothung besonders der 
| Lidwinkel und der Thränencarunkel. Durch Hypertrophie 
i des Papillarkörpers der Conjunctiva erhält diese ein fein- 
I körniges, sammtartiges dunkelgeröthetes Aussehen. 

Der Yerlauf einer chronischen Conjunctivitis kann öich 
sehr in die Länge .ziehen. . Nicht selten wird durch Port- 
pflanzung der Entzündung und Schwellung eine Unweg- 
samkeit der Thränenabzugscanäle verursacht, durch die dann 
wieder die Conjunctivitis selbst unterhalten wird. Im spä- 
teren Verlaufe entsteht in der Regel eine Erschlaffung der 
\ Conjunctiva mit Blutüberfüllung, die besonders bei alten 
/ s Leuten zu Senkung und Ectropionirung des untern Lides 
^führen kann; oder es bildet sich Uebergang in granulöse 
oder blenorrhoische Erkrankungen aus. 

Eine besondere Form ist die sog. Atropin- Idiosynkrasie. 
Sofort nach dem Einträufeln einer Atropinlösung treten bei 
solchen Patienten, die damit behaftet sind, heftige Schmer- 
zen auf und es entwickelt sich eine akute erysipelatöse 
Entzündung und Schwellung der Conjunctiva und der Augen- 
lider. 

Die Theragie beschränkt sich im akuten Stadium der Con- 
junctivitis einfach auf kühlende und ableitende Behandlung. 
Die besten Dienste thun hier kalte oder Bleiwasseraufschläge. 
Später, besonders, wenn bereits eine gewisse Erschlaffung der 
Conjunctiva eingetreten ist, empfiehlt es sich, adstfingirende 
Augenwasser, Plumb. acet., Zinc. sulph. , Argent. nitr. in 
T / 2 — 1% Lösung, 1 bis 2 mal täglich einträufeln zu lassen. 
Nach der Application derselben entsteht häufig ein gereiz- 
ter Zustand der Conjunctiva, der die Augen unfähig zum 
Sehen macht. Müssen daher die Patienten während der 
Cur ihrer Beschäftigung nachgehen , was man bei milderen 
Formen auch ohne Schaden erlauben kann,- so ist es zweck- 
mässiger, die Augenwässer bloss Abends vor dem Schilf en- 
gehen einträufeln zu lassen. Stellen sich nach der Ein« 
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träufelung heftige Schmerzen ein, so lässt man • 
lang nachher kalte Aufschläge machen. 

Kann man aber die Patienten täglich sehen 
reicht man viel mehr und kommt viel schneller zu 
wenn man jedesmal eine 1 bis 2% Lösung von Flu 
oder Argent. nitricum direct auf die Uebergangsf 
pinselt, und den Ueberschuss durch Nachwaschen 
tem , oder , nach Bepinselung mit Arg. nitr, n 
Kochsalzlösung neutralisirt. Will man zu diesem 
das obere Lid umstülpen, so fasst man es an seil 
rande, nicht etwa bloss an den Cilien mit Dan 
Zeigefinger der einen Hand, zieht es sanft nach u 
etwas nach vorne, und schlägt es, während man 
Daumen der andern Hand den obern TarBalrand 
Bulbus nach abwärts schiebt, mit einer raschen B 
nach oben um. Die Uebergangsf alte des untei 
kann man sich sehr leicht durch einfachen Druck 
Ciliarrand nach unten und hinten hin sichtbar ma< 

Neben einer solchen localen Behandlung müasi 
lieh alle, die Conjunctivitis unterhaltenden Schädl 
entfernt und die betreffenden complicirenden Km 
der Lider und der Thränenorgane entsprechend 1 
werden. Besonders solche Schleimhautentzündui 
denen sich Unwegsamkeit der Thränenröhrchen gc 
und die dadurch immer weiter unterhalten werder 
überraschend schnell rückgängig zu werden nach S 
der Thränenröhrchen und 1 bis 2 maliger Sondiru 
Atropinconjunctivitis muss man den Gebrauch des 
aussetzen, und, wenn Mydriasis unterhalten weic 
statt desselben eine Lösung von Extractum Be 
(1 — 15) anwenden. 
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herab und kann vom Levator palpebrae sup. nicht aufge- 1 
hoben werden. Dagegen lässt es sich mit leichter Mühe 
umstülpen, und die Conjunctiva erscheint nun, hauptsäch- 
lich in der Uebergangsfalte, als dicker, vorspringender, 
roth glänzender, prall gespannter Wulst, der nach dem Lid- 
rande zu, wo die Verbindung der Conjunctiva mit dem 
Tarsus nicht mehr so locker ist, wie in der Uebergangsfalte, 
sich abflacht. Manchmal nimmt dieser Wulst auch eine grau- 
liche Färbung an. Die Conjunctiva sclerae ist ebenfalls 
geröthet und serös infiltrirt, so dass sie die Cornea oft in 
Gestalt eines rothen Walles umgibt und sieb von allen 
Seiten über den Horuhautrand herüberdrängt (Chemosis). 
Die Cornea selbst erscheint dadurch kleiner. 

Die Secretion ist anfänglich dünn und serös, gelblich 
gefärbt und mit graulichen . Flocken vermischt. Da durch 
die Schwellung der Conjunctiva die Thränenpunkte vom 
Bulbus abgedrängt sind, so können die Secrete nicht mehr 
ihren physiologischen Weg nehmen, überströmen daher die 
Lidränder und verursachen Excoriationen der Wangenhaut. 
Manchmal zeigt das Beeret eine entschiedene Neigung zur 
Gerinnung und man findet dann auf der Schleimhaut mem- 
branartige Exsudatschichten , die sich leicht abziehen und 
häufig eine leicht blutende Fläche zu Tage treten lassen 
(Honjnuctmlis cranposa). Besonders häufig ist diese Neigung 
zur Gerinnung und zu festeren Formationen bei dem Se- 
crete der Blennorrhoea neonatorum. Auch zeigt bei letzte- 
rer Form die Schleimhaut überhaupt eine grosse Neigung 
zu Blutungen, die oft schon nach dem blossen Umstülpen 
der Lider entstehen. 

Nach einigen Tagen verliert die Schleimhaut ihr pral- ' 
les und glänzendes Aussehen, sie wird schlaffer, zahlrei- 
cher gewulstet, durch hypertrophische Vorgänge uneben 
und erscheint mehr sammtartig. Das Secret wird mehr 
eitrig, dickflüssig, gelbgrünlich und bedeutend reichlicher. 
18* 
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der Blennorrhoea neonatorum zeigt die Hornhaut 
ersten Tagen nur eine leichte diffuse Trübung 
entwickeln sich ebenfalls meist circurascripte Eiti 
tionen. 

Der Verlauf einer Conjunctivitis blennorrhoi 
hauptsächlich von der Heftigkeit ihres Auftretens al 
tere Fälle können in 1 bis 2 Wochen zur Heilung 
schwerere brauchen 6 bis 8 "Wochen. 

Die Prognose richtet sich nach dem Verha 
Hornhautaffectionen. Je später dieBe auftreten, 
weniger sie Neigung haben, sich auszubreiten , dei 
stiger ist die Prognose, und desto mehr kann mai 
einen therapeutischen Effect zu erzielen. 

Häufig bleibt eine chronisch* Blennorrhoe zurück 
kann sich auch ein chronisch blennorrhoischer Zus 
andern akuten Conjunctivalentzündungen hcrausbil 
Conj'unctiva ist dabei schlaff, geschwollen, gefaltet, 
massig gerunzelt , mit flachen Prominiscenzen vers< 
röthet und zeigt häufig grosse Tendenz zu Blutui 
dass sio schon bei leichter Berührung blutet. 

Auch im Verlaufe einer chronischen Blennorx 
nen Hornhautaffectionen auftreten, flache Geachi 
glattem Grunde, oder circumscripte Infiltrate, die 
Perforation der Hornhaut führen. Nicht selten 
weiteren Verlaufe eine chronische Blennorrhoe auc 
exaeerbiren und dann dieselben Gefahren der akute 

Die Therapie hat zunächst für Verhinderung i 
fection des zweiten Auges Sorge zu tragen. Auf di 
Auge legt man ein Wattepolster und darüber c 
wandläppchen, befestigt das Ganze mit Heftpflaste 
und macht es durch Collodium impermeabel. 

Für die ersten Stadien der Entzündung sind bl 
Umschläge anzuwenden, die eventuell bei excessiver 
entwickelung in den Lidern auf Eisstücken abgek 



■ — 279 — 

Losung schreiten darf. Gewöhnlich bedarf es dazu einer 
Zeit von 24 Stunden, und mau überzeugt sich am sicher- 
sten von der Erneuerung des Epithels, wenn man die be- 
treffende Stelle der Conjunctiva sanft mit einem weichen 
Leinwandläppchen betupft. Fängt dabei die Schleimhaut 
an zu bluten, so hat die Regeneration des Epithels noch 
nicht vollständig stattgefunden. Findet man nach 24 Stun- 
den gar noch Reste der Eschara, so war die Wirkung der 
letzten Touchirung zu stark, und darf diese erst später 
und nur sehr vorsichtig wiederholt werden. Ein nach dem 
Touchiren auftretender Schmerz muss jedesmal durch kalte 
Aufschläge gemässigt werden. 

Wird unter einer solchen massig caustischen Behand- 
lung die eitrige Secretion nicht geringer, was jedoch nur 
selten vorzukommen pflegt, so muss man mit stärkeren 
Lösungen touchiren; mehr ist aber anzurathen, die Tou- 
ohirungen häufiger vorzunehmen. "Wird schliesslich die 
Schwellung geringer und die Secretion spärlicher, so kann 
man wieder alimählich zu schwächeren Lösungen über- 
gehen. 

Bei chronischen Blennorrhoeen, die Bchon lange be- 
stehen, kann man dreister mit der Application der Caustica 
sein. Besonders empfiehlt sich hier die Touchirung mit 
dem Lapis infernalis mitigatus (Argentum nitricum cum Kali 
nitrioo 1 — 2). Manchmal indess werden auch in solchen 
Fällen stärkere Caustica schlecht ertragen, und muss man 
dann schwächere anwenden und nur allmählich zu stärke- 
ren übergehen, im Uebrigen aber je nach dem Stande der 
Entzündung abwechseln mit stärkeren und schwächeren 
Lösungen, oder bei akuten Exacerbationen ganz mit den 
Touchirungen aufhören und eine rein antiphlogistische Be- 
handlung einleiten. 

Hornhautaffectionen bieten keine Contraindicatiou für 
eine örtliche Behandlung der Conjunctiva. Ist die Hörn- 



mit grosser Mühe und unter heftigen Schmerzen können 
sie ectropionirt werden. 

Die diphtherischen Placques sitzen bei partieller Diph- ; 
theritis meist im Tarsaltheile des oberen Lides, und zeigen i 
sich als eingezogene Stellen, die mit starrem Exsudat durch- ' 
setzt sind. Sie haben eine hellgraue Färbung, deren Sitz 
in der Schleimhaut selbst deutlich zu erkennen ist. Die 
die Placques umgebende Conjunctiva dagegen ist meist 
excessiv geschwollen, sehr hyperämisch , oft mit Ecchymo- 
sen versehen und neigt sehr zu Blutungen ; schon beim Um- 
stülpen der Lider können Blutungen der Conjunctiva ent- 
stehen. Die Secrete sind ebenfalls häufig blutig gefärbt 
und mit flockigen nnd fetzigen Gerinnseln versehen. 

Häufig verbreitet sich die diphtherische Affection 
auch über den intermarginalen Theil der Lider und auf die 
äussere Lidhaut, besonders des unteren Lides, welches mit 
den diphtherischen Stellen des darüberhängenden oberen 
Lides in direkter Berührung ist; oder es entstehen unter 
Einwirkung des durch die Thränenwege herabgeflossenen 
Conjunctivalsecretes diphtherische Excoriationen an den 
Nasenlöchern. Auch kann sich die Diphtheritis auf die 
Conjunctiva sclerae ausbreiten. 

Die Gefahren für die Cornea hängen ab von der Aus- 
dehnung der diph theri tischen Affectionen der Conjunctiva 
palpebrarum und von der Betheiligung der Conjunctiva 
bulbi. Auch bei kleinen diph theri tischen Heerden in der 
Bulbusschleimhaut pflegt fast immer die Cornea mitergrifTen 
zu werden, und partiell oder total zu vereitern. Ist aber 
die Conjunctiva in ihrer ganzen Ausdehnung diphtherisch 
- infiltrirt, so geht gewöhnlich die Cornea schon in den er- 
sten Tagen zu Grunde. Entweder wird sie grau getrübt 
und zerfallt in ihrer ganzen Ausdehnung; öderes wird eine 
Schicht derselben nach der andern abgestossen, ohne sich 
vorher auffallend zu trüben. 
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der Lider kann man ausserdem die äussere Lidcommissur 
spalten und damit die Spannung der Theile herabsetzen. 
Auch werden tiefe Incisionen der diphtheritischen Conjunc- 
tivalpartieen empfohlen , schnelle Mercurialisation durch 
Inunction, und in neuester Zeit directe Einreibung gelber 
Präcipitatsalbe in die Conjunctiva (Wolf ring 1 ). Einecausti- 
sche Behandlung der diphtheritischen Conjunctivitis darf erst 
im Stadium der Blennorrhoe beginnen, und gelten dafür die- 
selben Cautelen und Vorsichtsmaassregeln wie bei der Blen- 
norrhoe der Conjunctiva überhaupt. Geht dagegen die 
Krankheit gleich aus dem Stadium der Resorption in Hei- 
lung über, so ist keine locale Behandlung der Conjunctiva 
nöthig. 

6) Conjunctivitis granulosa. 

Formen. Chronische Blennorrhoe. Schwellung der Conjunctivalfollikel. Vesicu- 
läre Granulationen. Anatomische Beschaffenheit derselben. Akute Granulatio- 
nen. Trachom. Anatomie der Trachomkörner. Einfache chronische Granulosa. 
Akute granulöse Conjunctivitis. Pannus trachomatosus. Hornhautinfiltrate. Nar- 
bentrachom. Xerosis. Behandlung der einzelnen Formen. 

Unter dem Namen „granulöser Conjunctivitis" werden ganz 
verschiedene Erkrankungen der Conjunctiva verstanden, 
die mit Bildung von Rauhigkeiten auf derselben verbunden 
sind. So pflegt man zunächst Fälle von chronischer Blen- 
norrhoe der Conjunctiva mit diesem Namen [zu belegen, bei 
denen durch excessive Wucherung der Papillarkorper die 
Schleimhaut besonders im Tarsaltheile * des oberen Lides 
mit rundlichen, oft hahnenkammähnlichen Prominiscenzen 
besetzt erscheint. 

Ferner versteht man unter Granulationen Schwellungen 
der Lymphfollikel der ConjunctiVa. Eine solche Schwellung der 
Conjunctivalfollikel scheint oft durch hygieinische Einflüsse 
bedingt zu werden. So entsteht sie sehr häufig nach län- 
gerem Aufenthalt in überfüllten und ungenügend ventilir- 

1) Centralblatt f. d. medie. Wissenschaften. 1872. N. 14. 
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ten und bei künstlicher Beleuchtung. Morgens sind auch 
zuweilen die Lider leicht verklebt. Objectiv findet man 
dann ausser den geschwollenen Follikeln gewöhnlich noch 
eine leichte Hyperämie der Schleimhaut. Ein solcher Zu- 
stand kann lange Zeit unverändert fortbestehen. Doch zeigt 
die Conjunctiva unter diesen Verhältnissen eine gewisse 
Disposition zu Entzündungen, die unter allen möglichen 
Formen sich mit Schwellung der Conjunctivalfollikel ver- 
binden können. 

Tritt zu Schwellung der Conjunctivalfollikel eine ent- 
zündliche Schwellung der Conjunctivalschleimhaut selbst, 
so verschwinden die hellen, durchsichtigen Follikel, und 
auch ihre circumscripte Form und Hervorragung ist unter 
der geschwollenen Schleimhaut nicht mehr zu erkennen. 
Nur anf den Falten der verdickten Conjunctiva sieht man 
noch hier und da eine Andeutung der Follikel. Zugleich 
ist stärkere schleimig eitrige Secretion vorhanden. 

In andern Fällen tritt Schwellung der Follikel direct 
unter entzündlichen Erscheinungen auf, und man bezeich-^ 
net diese Form als akute Granulationen. Ausser den übrigen 
Symptomen einer heftigen Conjunctivitis, starker Schwellung 
und Böthung der Lider etc. .findet man die geschwellte 
Schleimhaut mit kleinen kugeligen Hervorragungen besetzt, 
die hauptsächlich in der Uebergangsfalte ihren Sitz haben. 
Es besteht starke Hyperämie der Conjunctiva und Neigung 
zu Blutungen. Oft auch ist die Conjunctiva bulbi serös 
infiltrirt. Das Secret ist im Anfange dünnflüssig, mit reich- 
licher Thränenabsonderung complicirt, später wird es spär- 
licher und schleimig eitriger Natur. Zugleich besteht Nei- 
gung zu Hornhautaffectionen. 

Schliesslich kann man zur Conjunctivitis granulosa 
auch noch einen Zustand der Lidschleimhaut rechnen, den 
man gewöhnlich mit dem Namen „Trachom" bezeichnet hat. 
Es entsteht diese Form aus den nämlichen hygieinischen 



Diese Bildungen in der Conjunctiva können lange Zeit . 
besteben, obne dass der Patient davon weiss, oder durch ' 
irgend welche Beschwerden belästigt wird, und können, i 
auch ohne hinzutretende Entzündung, eine Reihe von Uni- \ 
Wandlungen eingehen. Zunächst werden die Kerne spar- 
samer, das Zwischengewebe wird durch Umwandlung der 
Kerne in Bindegewebszellen reichlicher, bis schliesslich 
nach längerer Zeit ein vollständiger Uebergang in Karben- 
gewebe vollzogen ist. Man kann diese Form als Conjuncti- 
vitis granulös* Simplex chronica bezeichnen. 

In den meisten Fällen aber treten zu dieser Form von 
Granulationen Entzündungsanfälle. Die Lider schwellen 
an, die äussere Lidhaut ist geröthet, heiss, glänzend, die 
Conjunctiva geschwollen und, ähnlich einer granulirenden 
"Wundfläche mit wuchernden Knöpfen bedeckt, die äusserst 
hyperämiscb, zu Blutungen geneigt, und sehr schmerzhaft 
sind. Es besteht ziemlich profuse Secretion, gemischt aus 1 
Thränen und Schleim, eine grosso Empfindlichkeit gegen . 
Licht, und beim Versuche, die Augen zu öffnen, tritt ge- 
wöhnlich heftiger Lidkrampf ein (Conjunctivitis granulosa acuta). 
Auch dieser Zustand kann, wenn auch selten, in vollstän- 
dige Heilung übergehen. 

Im Verlaufe dieser Entzündungsanfälle nun entwickelt 
sich häufig eine Erkrankung der Hornhaut, und zwar der 
sog. Pannus trachomatosus. Dieselbe ist jedoch nicht durch 
die Rauhigkeiten der inneren Lidfläche bedingt, sondern 
kommt vielmehr auch vor, ohne dass Unebenheiten auf der 
inneren Lidfläche vorhanden sind. 

Meist vom obern Hornhautrande aus bildet sich eine 
Trübung und Vascularisation der Cornea aus. Dicke Ge- 
fäesstämme treten von der Conjunctiva sclerae in die ober- 
flächlichen Hornhautschichten, um sich hier zu verästeln. 
Das Gewebe der Cornea selbst zeigt auch ausserhalb der 
vaskularisirten Stellen das schon beschriebene (s. o.) grau 



nit feinen Nadelstichen besetzte, 
Her gefärbten Tüpfelchen durch- 
irr, äli lieh kann sich der Pannus 
nea ausdehnen. Manchmal ent- 
isen Partie Hornhautinfiltrate. 
lie Iris an der fortwährenden Hy- 
1; es kann sich sogar Iritis aus- 
Hornhauttrübung oft schwer zu 

Iden sich auch ohne vorhergehen- 
rate. Dieselben nehmen dann 
q beschriebenen (s. o.) Verlauf, 
re um, und führen zu Hornhaut- 
i iridis. Häufig auch vascularisi- 
om Hornhautrande aus, und ver- 
ebenfalls die Entstehung einer 

r Formen der Conjunctivitis gra- 
lung in der Conjunctiva, das sog. 
'. Die Conjunctiva hat dann nicht 
e Aussehen einer normalen Schleim- 
latt, ungefähr bo, wie auch die 
ehrt t er oberflächlicher Narbenbil- 
»bergangsfalte ist ebenfalls glatt 
b bei excessiven Excursionen des 
ale Falten zwischen Conjunctiva 
ausspannen. Ist dabei die Stcl- 
die Richtung der Cilien normal 
jsem Zustande oft gar keine Be- 
1 vielen Fällen indess besteht eme 
drenden Conjunctivalhyperämieen. 
heftige entzündliche Anfälle zu 
luloea gesellt, und ist auch der 
udung betheiligt gewesen, so er- 



folgt meistens Yerschrumpfung der Conjunc 
krümmung des Tarsus. Derselbe wird sowol 
wie in horizontaler Richtung stark gewölbt mit 
bue gerichteter Concavttät. Der Lidrand wird 
innen gekehrt, und es entsteht Entropium, 
die innere Lidkante abgerundet und versch 
gänzlich; die Cilten erhalten dadurch eine v 
tung gegen den Bulbus (Trichiasis). Durc 
des Haarwurzelbodens leidet die Ernährung 
fallen aus und ersetzen sich durch dünne H 
abnoimen Stellen und in abnormer Richtun 
sen (Distichiasis). Durch die fortwährende 
durch die Härchen auf der Cornea unterhalt 
den auf dieser oft die heftigsten Entzündung 
die in der Folge zu völligem Verlust deB 
oder auch durch Vereiterung . zu Phthiais 
können. 

In den schlimmsten Fällen ist die Verse 
Conjunctiva so stark, dass diese ganz den t 
Schleimhaut verliert. Durch Obliteration d€ 
gänge der Thränen-, Tarsal-, Conjunctival- 
drüsen wird die Schleimhaut ihrer nothwen 
tung beraubt, ihre Epithelieen trocknen dahe 
atrophisch, und erscheint epidermisartig grau, 
net diesen Zustand als Xerosis. Manchmal 
die Schrumpfung der Conjunctiva sogar die 
dicht an den Hornhautrand gezogen, so dase 
junctivalsack mehr existirt. 

Die Behandlung der Cnnjuuctiritis granulös» ie 
dene bei den verschiedenen Formen. Bei c 
sehen Conjunctivalblennorrhoen entstandener 
kann man dreiste Cauterisationen an wen d 
bieten in solchen Fällen die einzige Möglit 
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mit ungt. Glycerini als Constituens (0,1 — 10) täglich ein- 
mal zwischen die Lider streichen und nachher zur Lin- 
derung der Schmerzen kalte Aufschläge machen. Von allen 
zerstörenden Mitteln, die etwa die Granulationen wegätzen 
oder wegbrennen sollen, ist entschieden abzurathen. 

Tritt zu den Granulationen Entzündung, so richtet sich 
die Behandlung nach dem Zustande der Conjunctiva. Es 
sind dann entsprechend schwächere adstringirende Lösun- 
gen vou Plumb. acet. perf. neutr., Argent. nitr., Acid. tann. 
(1 bis 2%) zu gebrauchen. Ist bereits eine narbig abge- 
plattete und geschrumpfte Schleimhaut vorhanden , auf der 
noch fortwährende Hyperämie und schleimig eitrige Seere- 
tion besteht , so darf man nur sehr milde Lösungen dieser 
Mittel verordnen. 

Die Behandlung von Entropium und Trichiasis ist eine 
operative und wird weiter unten ihre Erwähnung finden. 
Bei fortdauernder Keratitis wird oft die Anwendung von 
Atropin verlangt. Der Pannus trachomatosus bessert sich, 
wie schon erwähnt (s. o.), gleichzeitig mit dem Zustande 
der Conjunctiva, und erfordert keine besondere Behandlung. 



Cap. XVII. 



1) Erkrankungen des Lidrandes. 

Hyperämie des Lidrandes. Hyaline Bläschen auf der Lidkante. Blepharitis und 

Blepharadenllls. Uiaachen. Symptome. Tylosis . Ausgänge. Behandlung. 

Hordeolum. Verstopfung der Melbom'schen Drüsen Lllhlasls conjunctivae. 

Leichte Hyperämie uns Rüthimg des Lidrandes pflegt bei Leu- 
ten mit zarter Haut und scrophulösem Habitus vorzukom- 
men. Der Lidrand befindet sich in einem stetig gereizten 
Zustande und zeigt eine leichte Abschilferung längs der 
19* 



rch geringe äussere Schädlichkeiten 
rkliche Entzündung übergehen. Ea 
B lei wasserau fscb 1 äge . 
zwischen äusserer und innerer Lid- 
«chen von Hanfkorn grosse auf, die 
»es verursachen. Man kann sie mit 
mit dem Fingernagel zerdrücken, 



itzündung des LidrandeB, Blepharitis 
i in Verbindung und in Folge von 
lerkrankungen , oder von Verenge- 
:anals entstehen. Häufig aber tritt 
ilbstständig auf, in jedem Lebens- 
iden stcii Constitutionen und unter 
■ensverhältnissen. 

teilen des Lidrandes zeigt sich eine 
l und Böthung, und die betreffen- 
dem des Morgens , mit einer fest- 
!n zusammenbackenden Kruste be- 
ese Krusten, so zeigt sich entweder 
nde Fläche, oder ein kleines, zwi- 
Tiefe dringendes Geschwür. 
Ilen ist der Lidrand in seiner gan- 
isten und geschwungen Stellen be- 
t. Die Cilien gehen durch die an 
Jen Geschwüre zu Grunde und er- 
spärlichen Kachwuchs, der gewöhn- 
Richtung annimmt. Bei längerer 
let sich manchmal auch eine chro- 
lidrandes, sog. Tylosis aus. 
i und hartnäckigsten Fällen nimmt 
t an der Erkrankung Theil. Die- 
ihwüre, wie auf dem Lidrande fin- 
i desselben, und die Lidhaut ge- 
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räth dadurch in einen Znstand von Schrumpfung und Ver- 
kürzung, der den Lidrand und die Tbräneupunkte vom 
Bulbus abzieht und Ectropium verursacht. Indem so die 
Thränenleitung durch die Nase unmöglich gemacht wird, 
strömen nun die Thränen über den Lidrand herab und 
vermehren die Heizung und Entzündung der äusseren Lid- 
haut. Diese schrumpft dadurch immer mehr nnd zieht die 
Thränenpunkte immer weiter vom Bulbus ab; durch den 
verstärkten Entzündungsreiz wird zugleich auch eine reich- 
lichere Tbräneusecretion verursacht, und so findet eine ste- 
tige wechselseitige Vermehrung von Ursache und Wirkung 
statt. 

In der Folge wird nun der Lidrand mehr und mehr 
abgerundet, die innere Lidkante, sowie der Theil zwischen 
innerem und äusserem Rande verschwinden vollständig, die 
Thränenpunkte und die Mündungen der Meibom'schen 
Tarsaldrüsen sind kaum zu entdecken, und die äussere 
Lidkante erkennt man nur noch an spärlichen Cilien, oder 
an dünnen und blassen Härchen, die au Stelle der Cilien 
nachgewachsen sind. Schliesslich erscheinen die Lider von 
der ectropionirten Conjanctiva roth eingesäumt, können Dicht 
vollständig mehr geschlossen werden, das Auge ist seines 
Schutzes zum Theil beraubt, und hat Neigung zu Ver- 
schwörungen, besonders der Hornhaut an ihrem unteren 
Rande. 

Bei den leichteren Formen der Blepharitis erreicht 
man rasche Heilung durch Aufpinselung einer Arg. nitr. 
(2— 3%) Lösung, oder durch Auftragung von gelber Prä- 
cipitalsalbe auf den Grund der kleinen Geschwürchen mit- 
telst eines spitzigen Haarpinsels. Doch dürfen diese Ap- 
plicationen erst stattfinden, nachdem man die Krusten, die 
die Geschwürchen bedecken, mit mildem Oel erweicht and 
mit warmem Wasser abgewaschen hat. Die Krusten müs- 
sen überhaupt, so oft sie sich neugebildct haben, sorgfaltig 
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hinteni . Ende des Tarsaltheiles vor, die gelblich durchschei- 
nen und mit verhärteten Secreten, zuweilen sogar mit 
Kalkablagerungen gefüllt sind. (Lilkiasis csnjnsrtivae.) Es ist 
leicht, die kleinen Tumoren mit einer Staarnadel in der 
Richtung ihres Ausführungsganges zu spalten und ihren 
Inhalt zu entleeren. 



2) Ectropium. 

Begriff. Formen. Ectropium paralyticum oder senile. Ectropium sarcomatosum. 

Ectropium spasticum. Operationsmelhoden. Spaltungr des Thrhnenröhicliens. 

Beilesuision. Tarsoraphie. Ectropiumnaht. v. Oracfe'achc Methode. Dleffen- 

bach'sche Methode. 

Eine Auswärtskehrung des Lidrandes nennt man Ectro- 
pium. Sie kommt häufiger am unteren, wie am oberen Lide 
vor, und kann zunächst aus einer Schwäche oder wirk- 
lichen Lähmung des Orbicularis palpebrarum entstehen, 
bei Gehirnleiden, oder in Folge einer peripherischen Lei- 
tungsunterbrechung des Facialis, oder auch als Ausdruck 
von senilem Marasmus bei hochbetagten Greisen. (Ectropium 
paralj liraiu oder senile.) 

Ferner bietet eine Auflockerung und Erweichung des 
Tarsalknorpels eine häufige Veranlassung zu Entstehung 
von Ectropium, wie sie in Folge chronischer Blennorrhoe 
der Conjunctiva einzutreten pflegt, und wodurch die Lider 
sowohl dicker, wie auch breiter und länger werden. Die 
dem Lidrande zunächst liegenden Orbicularisfasern sind 
dann ebenfalls durch Auflockerung erschlafft, und wenn 
nun durch irgend einen Reiz eine krampfhafte Zusammen- 
ziehung des Kreiamuakels entsteht, so stülpt sich das untere 
Lid ganz um, so dass die geschwollene Schleimhaut völlig 
t bloas liegt. Die offen da liegende Conjunctiva wird jetzt 
unter der Einwirkung äusserer Schädlichkeiten noch mehr 



entzündet und verdickt, und erscheint als ein dicker, ro- 
ther Wulst. (Ectropium sarcomatosum.) 

In ähnlicher Weise können auch bei akuter Blennor- 
rhoe besonders der Kinder, oder auch bei akuten Augen- 
entzündungen älterer Personen durch krampfhafte Con- 
traction des Orbicularis die Lider ectropionirt werden. Wird 
dann nicht sofort die Reposition gemacht, so entsteht in 
der schon geschwollenen Schleimhaut durch die einschnü- 
renden Fasern des Ringmuskels Blutstauung und oft starke 
ödematöse Schwellung. Doch gelingt die Reposition meist 
leicht, in seltenen Fällen wird es nöthig, die aufgetriebene 
Schleimhaut vorher zu acarifieiren. 

Schliesslich kann in Folge von Verkürzung der äusse- 
ren Lidbaut durch Schrumpfung nach chronischen Lident- 
zündungen oder nach geschwürigen, krebsigen, lupösen 
Zerstörungen der Lidhaut, oder durch Narbeneontraction 
nach grösseren Substanzverlusten, Verbrennungen etc., oder 
nach Caries des Orbitalrandes, bei der die Lidhaut an den 
Knochen angeheftet wird, ein Ectropium zurückbleiben. 

Die operativen Methoden zur Beseitigung von Ectropium 
richten sich nach der Art ihres Zustandekommens. Ecto- 
pien, die durch chronische Blepharitis oder Conjunctivitis 
bedingt sind, und die wiederum durch Aufhebung der Thrä- 
nenleitung die sie veranlassenden Entzündungen unterhal- 
ten, gelingt es oft, durch Aufschlitzen des Thränenröhr- 
chens und durch energische Cauterisation der bypertrophir- 
ten und geschwollenen Conjunctiva mit Lapis mitigatuB rück- 
gängig zu machen. Stärkere Caustica dagegen, wie Lapis in- 
fernalis, Olüheisen etc., durch die eine tiefergehende Zerstö- 
rung der Conjunctiva bewirkt wird, sind auch hier ganz zu ver- 
werfen, da durch die nachfolgende Narbenbildung eine stete 
Reizung des Bulbus unterhalten wird. Ectropien in Folgo 
akuter Augenentzündung und spastischer Contraction des' 
Lidmuskels werden, nachdem sie reponirt sind, am zweck- 
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massigsten durch fortwährenden Druckverband verhindert, 
sich wieder einzustellen. 

Ist eine Verlängerung des Lidknorpels und des Lid- 
randes die Ursache des Ectropium, so müssen beide durch 
Excision eines keilförmigen Stückes aus der ganzen Dicke 
des Lides genügend verkleinert werden. Man kann die 
üxcision entweder an der Stelle, wo das Ectropium am 
entwickeltsten ist, oder bei gleichmässiger Beschaffenheit 
in der Mitte des Lides, oder auch im äusseren Augenwin- 
kel vornehmen. Excidirfc man in der Mitte des Lides 
(Adams), so muss man erst mit einem Bleidrahte, durch 
Vergleichung mit demselben Lide am anderen Auge, die 
Grösse des zu excidirenden Stückes abmessen. Man legt 
sodann 2 Schnitte, in einer Entfernung von einander gleich 
der Grösse dieses Stückes, vom Lidrande aus durch die 
äussere Lidhaut an, lässt sie in einer Entfernung von etwa 
10 mm convergiren, und schneidet das so markirte Stück mit 
der Scheere aus der ganzen Dicke des Lides nebst Con- 
junctiva heraus. Die Wundränder werden möglichst genau 
durch Nähte vereinigt. Vollführt man die Operation am 
äusseren Augwinkel (Dieffenbach), so wird nach Exci- 
sion eines Keiles und Vereinigung der Wundränder auch 
noch das äussere Ende sowohl des unteren, wie des oberen 
Lidrandes angefrischt und durch Nähte mit einander ver- 
einigt. Es ist die Operation im Augwinkel der in der 
Mitte des Lides vorzuziehen, da die letztere nicht immer 
per primam intentionem heilt, und auch leicht eine Ein- 
kerbung an der operirten Stelle zurückbleibt, die die Thrä- 
nenleitung stört. Auch wird durch die Keilexcision in der 
Mitte des Lides die äussere Commissur nicht genügend ge- 
hoben. 

Ist bei Ectropium der äussere Lidwinkel sehr weit, so 
kann man das Uebel auch durch die einfache Tarsorapliie 
heben. Man trägt in der äusseren Commissur die Tarsal- 



punkte bis zur äusseren C 
beiden Enden dieses Sehn 
unten in der Länge von 
Hautlappen in seiner gani 
die unteren Schnittenden h 
dann soll der Lappen mit 1 
Stirn hin angezogen, und i 
Seitenschnitten von unten ! 
die Ecken des Lappens m 
auch der Interumrginalsch 
und bis zur Heilung ein Dnv 

Bei Ectropieen, die 
Lidhaut verursacht werde: 
Operationsmethoden , die 
Blepharoplastik streifen. J 
gende angeführt werden. 
Lidhaut des unteren Lide 
Bulbus abgezogen hält, s 
beiden Commissuren des 
einen Schnitt, der sich mit d 
Narbe in einem spitzen "W 
wird so ein gleichschenk 
Basis der Lidrand, desse 
sind, und welches die Narl 
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eck präparirt man nun von seiner Unterlage bo weit ab, 
bis es ganz verschiebbar ist, und der Lidrand in seine nor- 
male Laee gebracht werden kann. (Fig. 31 b.) "Während 
re nun in seiner neuen normalen Lage festgehal- 
werden die Wundränder unterhalb der Spitze 
::cks aneinander gezogen und vereinigt, so dass 
, den der hinaufgezogene Hautlappen zurückge- 
bedeckt wird. Schliesslich vereinigt man auch 
Bänder des dreieckigen Hautlappens durch Nähte 
benachbarten Wundrändern (Fig. 31 c), und be- 
f diese Weise das Lid in seiner neuen Stellung, 
ibaeh). 

könnte auch Narben, die das Lid in einer ectro- 
Stellung festhalten, durch elliptische Schnitte 
g exstirpiren, die Wundränder nach beiden Sei- 
chend lockern und dann aufs genaueste mit Nähten 



3) Entropium. 

Sachen. Entropium spasticum. Behandlung des Entropium spasti-. 
m. BlepliaruiihiinoBis. Operation der Blepharophimosia. 

1er Lidrand nach einwärts gegen den Bulbus zu 
so nennt man den Zustand EnlropiiiD. Er ist ent- 
e Folge von krampfhafter Zusammenziehung des 
is bei heftigen Augenentzündungen, oder aber be- 
ch narbige Schrumpfung und Verkürzung der Con- 
und Verkrümmung des Tarsus in Folge von Con- 
i granulosa. 

eratere Form kommt meist nur am unteren Lide 
wird durch den Beiz, den die nach einwärts ge- 

Cilien auf die Hornhaut, ausüben, immer wieder 
; und unterhalten. Mit dem Erlöschen der Ent- 

die das Entropium veranlasst hat, pflogt es auch 
u verschwinden. Es ist daher nur nothwendig, 
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das untere Lid für die Daner der Entzünde 
zu erhalten, damit es dieselbe nicht noch imn 
gern könne. Zd diesem Zwecke kann man 
lodium streifen vertieal gegen den unteren Li 
äussere Lidhaut aufpinseln, die dann durch d 
beim Trocknen das Lid abziehen. Dieselbe "\ 
man anch mit Pflasterstreifen, die mit Collo 
befestigt werden, erzielen. Oder aber man ka 
falte parallel mit der Lidspalte aalheben um 
cal durchgeführte Nähte zusammengefasst ht 
subcutaner Narbenprocess eingeleitet ist, di 
Lid in seiner abgezogene Stellung erhält. 

Kommt man mit diesen Verfahren nicht 
empfiehlt sich die Excision von ovalen Hai 
der Haut des unteren Lides; oder auch ei 
kaleki 1 ) angegebene Methode. Man füh 
Schnitte von den beiden Enden des unteren 
Ctm. weit nach unten, und vereinigt ihre u 
durch einen horizontalen Schnitt. Das bo 
4eckige Hautstück wird von Beiner Unterlage 
von dem Lappen ein 5 — 6 um breites, horizont- 
abgeschnitten. Das so verkleinerte Läppch 
nach unten gezogen, und damit auch das ui: 
Bulbus entfernt; der Rand des Läppchens wii 
rizontalen Wundrand angenäht. Nach der v. < 
Methode macht man einen Schnitt durch die 
allel und in der Länge der ganzen Ausdehnung 
ungefähr 2 — 4 n " n vom Lidrande entfernt. Alst 
man ein 3 eckiges Hautstück nach unten hin an 
gefähr 7 - S mm der Mitte des ersten Schnittes : 
lockert die seitlichen Wundränder dieses D: 



1) Monatablltter f. Augen! ilk de. 1872. pag. 25. 
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später nachwachsenden Cilien eine normale Richtung be- 
kommen. 

Ist ein grösserer Theil der Cilien nach einwärts ge- 
kehrt, so miisa man den Haarboden selbst transplantiren, 
und es empfiehlt sich dafür die Jaejche- ArH'sche Heikode. Die 
Operation wird, da sie sehr schmerzhaft ist, in der Chioro- 
formnarkose verrichtet. Um bei der Operation nicht durch 
die Blutung gestört zu werden, hat Desmarres ein In- 
strument angegeben, bestehend aus einer Platte, die unter 
das Lid geschoben wird, und einem Hing, mit dem das 
Lid auf der Platte durch eine Schraube comprünirt wird. 
Es wird dadurch die Blutzufuhr zu dem Lidrande immög- 
lich gemacht. Zweckmässiger ist jedoch der von Snellen 
angegebene Kleplutmpalh, ein Instrument, das aus einer Pin- 
cette besteht, deren eine Branche in eine Platte endet, ent- 
sprechend der Form und Krümmung des Augenlides, wäh- 
rend die andere Branche einen gekrümmten Bügel bildet, 
Fig. 33. 



der den ganzen Band der Platte 
mit dem freien Auglide correBpoi 
wird unter das Auglied geschobe 
ner Schraube daraufgepresst. Mi 
Sealpell den freien Lidrand (Fig. 
Thränen punkte, bis auf 3 — 4 Mi. 
innere die Conjunctiva und den ' 
sen, die äussere die Cutis, die I 
die Cilien nebst ihren Zwiebeln 
man einen zweiten Schnitt 3 — 4 '. 
dem Lidrande durch die äussere 
jedoch nach beiden Seiten etwas 
Fig. M. 



am Lidrande geführte Schnitt (Fi 
Ebene des zweiten Schnittes seni 
ersten, und die äussere Platte bü< 
nur noch an beiden Seiten mit d< 
Jetzt excidirt man ober diesem z 
mondförmiges Hautatück, dessen 
Einwärtskehrung des Ciliarrandi 
durchschneidet bei habitueller Cc 
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auch noch die Fasern dieses Muskels, und vereinigt die 
Wundränder der excidirten Partie vermittelst Nähten. Die 
äussere Platte des Lides mit den Cilien wird auf diese 
Weise hinaufgerückt, die Cilien stehen wagerecht, oder 
selbst etwas nach oben gerichtet, und in Folge dessen klafft 
die Wunde am Lidrande stark. Die Nachbehandlung be- 
steht in kalten Aufschlägen. Die Nähte können nach 86 
Stunden entfernt werden. Die Wunde am Lidrande be- 
deckt sich mit einer plastischen, gelblichröthlichen Substanz, 
und heilt in 3 — 6 Tagen ohne Eiterung. 

Oefters aber wird die Hautbrücke an einer oder an 
mehreren Stellen brandig, und das Resultat der Operation 
dadurch getrübt, v. Graefo hat desshalb eine Modification 
der Methode vorgeschlagen. Man beginnt mit2verticalenSchnit- 
ten, die durch die äussere Haut und den Orbicularmuskel 
durchdringen und die zu transplantirende Partie des Lidrandes 
seitlich begrenzen, bei totaler Trichiasis und Distichiasis 
also hart an der äusseren Commissur und ausserhalb des 
Fig. 35. 



Thränenpunktes münden. (Fig. 35.) Hierauf wird das Lid in 
der so begrenzten Ausdehnung ganz wie bei der vorigen Me- 
20* 



Tginalschnitt gespalten, und die äus- 
js der verticalen Schnitte, jedoch um 
it. Ist noch ein Ueberschuss von 
mmt die losgelöste Platte die ganze 
Lides ein, so kann man noch ein 
;r äusseren Lidbaut ausschneiden, 
ich hier durch Nähte zur Vereini- 

dadurch der Zug, der den Haar- 
femen soll, noch mehr verstärkt. 
ethoden, hauptsächlich bei vorwie- 
;n dahin, die abnorme .Krümmung 
on eines keilförmigen Stückes aus 
i. Am meisten empfiehlt sich die 
/ird über die ganze Breite des Aug- 
> und parallel dem Giliarrande ein 

der darunterliegende Theil des M. 
;re ausgeschnitten, bis der Tarsus 
wird aus dem Tarsus ein keilförmi- 
läche desselben gehendes Stück ex- 
er Hautfläche gerichtet ist. Schliess- 
;elegt, und zwar wird die Nadel 

des Tarsus nahe am oberen Tar- 
rchstochen , dass der Draht schlin- 
festigt isti sodann werden beide 
unde aus wieder unter der Haut 
mittelbar über den "Wimpern im 
neu. Indem nun die Drähte 
lammengeschnürt werden , erlei- 

durch die keilförmige Excision 
irung nach aussen, durch die die 
de Stellung erhalten. Die Drähte 

weggenommen werden : die Haut- 
:nd das Entropium gehoben. 



»' - 
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5) Symblepharon. 



) 



Unter Symblepharon versteht man eine Verwachsung der 
inneren Lidfläche mit dem Bulbus. Eine solche Verwachsung 
kann angeboren sein. Gewöhnlich aber kommt sie nach V 
Zerstörung der Conjunctiva bulbi und palpebrarum durch 
Verbrennung mit glühenden Metallen, concentrirten Mine- 
ralsäuren, Kalk etc. zu Stande. Meist wird durch diese 
Schädlichkeiten auch die Cornea getroffen ; es entsteht eine 
heftige Keratitis und Conjunctivitis, die durch Schwellung 
des Lides das Auge geschlossen erhält, und während der 
Dauer der Entzündung verklebt und verwächst die Wund- 
fläche * der Lidschleimhaut mit der der Conjunctiva bulbi 
und. zum Theil auch mit der der verletzten Cornea. 

Die Verwachsung kann in einzelnen Strängen stattfin- 
den oder sie kann total sein, je nach der Ausdehnung der 
ursprünglichen Verletzung. Sie kann bis in die Ueber- 
gangsfalte hineingehen, oder sie zieht sich brückenförmig 
vom Bulbus über die Uebergangsfalte hinüber zur Lid- 
schleimhaut , so dass man eine Sonde unter dem Symble- 
pharon durchführen kann. Durch die Verwachsung der 
Conjunctiva mit dem Bulbus wird die Beweglichkeit des 
letzteren und auch der Lider beschränkt, es entsteht da- 
durch ein Gefühl von Zerrung, und zuweilen auch Diplopie, 
die dem Beweglichkeitsdefecte entspricht. Nach excessiven 
Verbrennungen kann auch die Cornea vollständig zerstört 
werden, oder es können die beiden Lidränder mit einander 
verwachsen, so dass totaler Verschluss des Auges, Ankylo- 
blepharon, entsteht. 

Eine Indication zur Operation des Symblepharon ist 
nur dann gegeben, wenn wenigstens ein Theil der Cornea 
noch durchsichtig ist, und man so hoffen kann, dem Pa- 
tienten durch die Operation zu nützen, eventuell, nachdem 



m ihm durch eine Iridectomie noch ein lieazSrnu* Senrrer- 
mögt» Tentbaflt hat. Die Beseitig«* ist jtsweh täte sehr 
■ d WK ffg c nd rar dann mögtieh. Ten härfcncwi die Hälfte 
des oberen oder unteren Lides mit deni Balbws inaaiaaia 
ist. Ein brikfccaförmiges Symblepaar»* läaH sieh aller- 
dings leicht auf der Hohlaonde dareaseaseiaem. Man kann 
zu grosserer Sicherheit gegen die WiedLiitinataanuMj noch 
die CoajuneriTalwunde am Bulbus durch einige 5äa*e f-ehSes- 
•en. Bei einer Verwachsung indess, die ganz Ina um die 
Uebergangsfalte geht, berühren sieh nach der Pnn.hai.haii- 
dung wieder wunde Flächen, und es tritt nährt gewänu- 
hch neue Verwaebsnng ein. Wenn anch die Berähmng 
der wanden Fliehen durch fortwährende »tropionimg den 
Lides Terhindert Verden kann, ao pflegt doch von der 
Uebergangsfalte ans, wo die beiden Wundfläeheu ■uunter- 
b rochen in einander übergehen, die Wiedamaaehsang 
■Ihaanfieh, aber sicher einzutreten. 

Uno hat mm Totgeschlagen, das Symblepharon zunächst 
in ein brnckenforniiges zu verwandeln, und sn diesem 
Zwecke an der tiefsten Stelle der Verwachsung einen Blei- 
faden durchzuziehen, und so lange begen zu lassen, bis 
sich ein ealldser Gang entwickelt hat. Doch erreicht man 
damit nichts, Tiehnehr pflegt der Canal nach dem Weglas* 
sen des Bleidrahtes sich wieder zu verschliessen. 

Es erscheint daher zweckmässiger, nach Durchschnei- 
dnng der Verwachsung, vorausgesetzt dass sie keine zu 
breite war, die Conjunctivalwunde auf der Selera, oder in 
der Uebergangsfalte , wo die Conjunetira Terschiebbarer 
ist, durch einige Jiähte zu vereinigen. Spannt sich dabei 
die benachbarte Schleimhaut zu stark an, so kann man 
einige entspannende Schnitte in dieselbe machen. 
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6) Erkrankungen der äusseren Lidhaut. 

Herpes Zoster ophthalmicus. Erysipelas. Erysipel as gangraenosum. Eczem. 
Syphilitische Ulceiationen. Lupus. Epitheliome. Telangiectasieen. Nenrome. 
Neuroma cirsoideum. Cysten. Balggeschwülste. Chalaziou. Xanthelasma pal- 
pebrarum. Ephidrosis. Chromhidrosis. 

Herpes Zoster ophthalmicus sive frontalis ist eine ziemlich 
seltene Affection. Am häufigsten (20% Jacks ch *) kommt r 
sie im 60ten bis 70ten Lebensjahre vor, und zwar in über- 
wiegender Mehrzahl bei Männern. In England soll sie 
häufiger sein wie auf dem Continente. 

In den meisten Fällen gehen die heftigsten neuralgi- 
schen Schmerzen voraus , die von 12 Stunden bis zu einem 
Monat dauern können, ehe die Herpeseruption zu Tage 
tritt. Fieber geht nur selten voraus. Nach Ablauf des 
Prodromalstadiums zeigt sich im Bereiche der erkrankten 
Nerven eine Schwellung und Röthung der Haut, und es 
treten gruppenweise Herpesbläschen auf. Am häufigsten 
ist der Nervus frontalis der afficirte Nerv; nur selten tritt 
die Krankheit ohne Betheiligung dieses Trigeminusastes 
auf. Es kann aber auch der Bezirk des Nervus ciliaris in 
Mitleidenschaft gezogen werden, und die Eruption erstreckt 
sich dann an der Seite der Nase herab bis zur Spitze der- 
selben. 

Allmählich trocknen die Herpesbläschen ein und ver- 
wandeln sich in feste Borken, die abfallen und tiefe, ge- 
wöhnlich für das ganze Leben bleibende Narben zurück- 
lassen. Zuweilen tritt, wenn die Eruption ihre Hohe er- 
reicht hat, oder schon im Verschwinden ist, Herpes £er 
Cornea auf (s. o.) und in sehr heftigen Fällen kann auch 
Iritis entstehen, sogar ganz unabhängig von der Hornhaut- 
affection. 



4- 



1) Zur Casnistik des Herpes Zoster frontalis. Inaug. Diss. Breslau. 
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'' Die Krankheit ist stets nur einseitig beobachte* ^ 

den und zwar noch einmal so häufig auf der Unke 11 ' ^ r 
y auf der rechten 8eite. Sie überschreitet niemals <W ' ^ 
1 dianlinie, ein Umstand , dessen Beachtung vor eine' ^ 
™a»i:«i,« m v=™. Dn i, D 4 un g mit Eryaipelas schützt. *^^b 
die Schwellung der Haut hei j*^ 
äschen sind kleiner, schärfer heg 
bei Eryuipelas. l ft og c 

aut zeigt fast immer noch eine ^^ 
t der Sensibilität. Doch können ^» ^ 
ieen in der afficirt gewesenen 
e lang fortbestehen. rpß* 

n Section, die bis jetzt von _ ^j^. 
ist, (Weidner '), zeigte sich. d * ^ re 
reffenden Trigeminus, dessen f? .^a- 
iss zu der der anderen Seite ^ c rt , D gß 
ih und unmittelbar an dem u* 6 " 
mgata narbig eingezogen. -«ig 60 

^bleibenden Neuralgieexi »t *° thffi 9 
ie, theils mit voruöer-ge'hel ldo1!(1, ft ntO' 
ge ausgeführt worden. (B 01 " £ n$ 
lider kommt häufig in. "Vei * . ee h r 
\ Die Schwellung i s t ge*^ C j tfi» 
ganze Auge versonYosseni Bt ' <jä et 
mit Blennorrhoe der- Oon^** 1 $$ 
einwechseln könnte. Zirwefl e11 ^bP 

Entzündung aucrA das orbW* 16 ( pr 
;ur Vereiterung- und. a.uege<l eh ^ffie^ 
iren. Anch der Sehnerv * s3S \ »td ^ 
Erblindung durch -A_tropbi e 

■ 90* 

nach Ablauf der Entt"" 4 " 

Wochenschrift, 1870, !>«■«- *!■ 
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lange Zeit eine schmerzlose, blasse, teigige Geschi 
Lider zurück. 

Therapeutisch kann ausser den gewöhnlicher 
bei Erysipel eine Vereiterung des Unterhautzetlge\ 
cisionen der Lidhaut im Vorlaufe der Orbicularisf 
[ordern. Gegen die zurückbleibende Geschwulst < 
Bich Jodkalisalbe oder Aufpinselung von reiner Je 

Nur selten, und gewöhnlich als Folge einer 
mit Thiergift, wird Erysipel*» gangraenosum an der 
mit äusserst heftigem Verlauf beobachtet. Fälle 
können rasch mit tödtlichem Ausgange endigen. 

Eczem der Lidliaiil kommt in Folge von Blcphar 
von Anomalieen der Thränenleitungsorgane vor. I 
ten wird es aber auch selbstständig beobachtet bei 
gewöhnlich zugleich mit Eczem des Gesichtes, und 
sich dann auch umgekehrt wieder auf den Lidrand 
Conjunctiva fortpflanzen und zu katarrhalischer, blej 
scher oder selbst diphtherischer Entzündung o 
führen, ja sogar zu phlyetänulärer oder ulcerativer 
tis. In Folge langdauernden Lideczems kann du: 
kürzung der Lidhaut Ectropium entstehen. Zur 
lung empfiehlt sich die Anwendung weisser Präcip 
allein (0,5—15) oder in Verbindung mit Zinkoxy 
auch mit Pix liquida (3,0—15). 

Syphilitische Ulcerationen kommen primär und seci 
der Lidhaut vor, dehnen sich hauptsächlich in dei 
aus, ergreifen den Lidrand und die Conjunctiva, u 
nen grosse Zerstörungen derselben herbeiführen, 
handlung besteht ausser einer allgemeinen antisyphi 
Cur in localen Cauterisationen der Geschwürsflachi 

Lnpiis nnd Epitheliome werden ebenfalls in der 
beobachtet, können zu totalen Zerstörungen der Li 
ren und blepharoplastische Operationen nöthig mac 

Trlangiectasieen können auch an den Augenlid« 






V 
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kommen, und erfordern dieselbe Behandlungsweise, wie an- 
derswo. 

Neurone sind zuweilen in den Auglidern beobachtet wor- 
den (Bruns *)• Sie stellen sich als subcutane Knollen oder 
Knoten dar von verschiedener Grösse, die gewöhnlich mit 
der darüberliegenden Haut fest verwachsen, und auf Druck 
sehr empfindlich sind. Bruns schlägt die Bezeichnung: 
Neuroma cirsoideum, Rankennenrom dafür vor, da die Geschwulst 
meist nur Nervenfasern, und häufig markhaltige enthält, 
deren Verlauf Aehnlichkeit mit den feinen Strängen bei 
Varicocele hat. Die Operation dieser Geschwülste ist sehr 
schwierig und gefahrlich, da sie meist sehr in die Tiefe 
gehen. In einigen Fällen wurde Tod in Folge der Opera- 
tion beobachtet. 

Cysten oder Balggeschwülste kommen all den Augenlidern 
oft angeboren vor, und sitzen meist am äusseren Lidwin- 
kel in d>er Nähe der Augbrauen. Ihr Inhalt besteht aus 
seröser, oder aus atheromatöser Masse, oft auch aus Haa- 
ren , die nach Eröffnung der Cyste aus der Höhle heraus- 
wachsen. Sie liegen nicht selten sehr tief unter dem Or- 
bicularis und können mit dem Periost zusammenhängen. 
Bei der Exstirpation muss man sorgfältig die Balgwandun- 
gen mit herausnehmen, da sonst die Heilung der Wunde 
verzögert wird. 
\ Chalazion nennt man eine circumscripte Geschwulst im 

! Lidknorpel, die sich ohne alle Beschwerden entwickelt, 
oft lange Zeit klein und stationär bleibt, oft allmählich 
wächst, und sich an der äusseren Lidfläche als kleiner, 
hügeliger Tumor zeigt. Ein Chalazion ist mit dem Tarsus 
verschiebbar, nie aber auf demselben. An der inneren 
Fläche des Auglides erscheint die der Geschwulst entspre- 
chende Stelle leicht gelblich gefärbt. Der Inhalt besteht 



1) Das Rankennenrom. Inang. Dissert. Tübingen. 
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im Anfange aus heller, weicher Masse ni 
ovalen, schwach körnigen Zellen, späti 
leicht gelblicher Flüssigkeit. Die Chalf 
erbaen- bis haselnussgross, kommen jedocl 
tauen Durchbräche, und dann immer an d 
des Lides. Es kann dann aus dem Inner 
eine Granulationsmasse herauswuchern, < 
Bulbus abplattet und nach allen Seiten 
breitet. 

Wird ein Chalazion so gross, dass es 
ursacht, so erfordert es die Exstirpation 
massigsten von der Conjunctivalfläche ai 
Die Entleerung der Höhle der Geschwuls 
Daviell'schen Löffel vorgenommen. 

Unter Xantlielasiaa palpebrarum versteht 
etwas erhabene Flecke in der äusseren B 
Sie kommen nur im mittleren und höheri 
zwar um das doppelte häufiger beim weibli 
wie beim männlichen. (Hutchinson '). 
hat man Leberleiden mit dem Auftreten 
in Verbindung gebracht. Aehnliche Flec 
weilen'auch an anderen Stellen des Körper 
waren sogar beide Hornhäute mit gelben 
(Virchow 2 ). Nach neueren üntersuchu 
Waldeyer 3 ). Manz 4 ) kommen diese G 
Wucherung der Bindegewebszellen mit n; 
fettung derselben zu Stande. Virchow 
her als Fibroma lipomatodes. 

Seborrhsea palpebrarum nennt man eint 



1) Brit med. Joom. March. 25. 1871. 

2) Virchow's Archiv. LH. 4. pag. 504. 1871. 

3) ibid. LH. 8. pag. 318. 

4) Monatsblätter f. Angenhlkde. 1871. pag. 21 



i cretion der Talgdrüsen der Lider. Eine Hypereecretion 
/ der Scbweissdrüsen bezeichnet man als Ephidrosis. Sie ver- 
ursacht lastiges Jucken und in stärkerem Grade Excoria- 
lionen der Lidhaut, Reizung der Lidränder und der Con- 
junctiva. 

Zuweilen ist eine plötzlich auftretende dunkelblaue oder 
schwarze Färbung einiger Partieen der Lidbaut beobachtet 
worden, die man mit Wasser leicht abwaschen konnte^ und 
die sich dann in unregelmässiger Weise wieder erzeugte. 
Man nennt die Erscheinung C&r«bidwsis. Ueber ihre Natur 
ist noch nichts Genaueres bekannt. 



7) Blepharospasmus. 

Ursachen. Blepharospasmus icrophnlOBus. Formen des Blepharospasmus. Druck- 
punkte Therapie. Dorehschnoldnng voo Nerven. 

Hranpfhaltc \ersf liliessnng der Lidspalk kommt sehr häufig 
bei scrophulösen Individuen in Verbindung mit Keratitis 
phlyctaenulosa vor, und ist als solche schon beschrieben 
worden (s. o.) Dieser sog. Blepharospasmus scropaulosus ist, 
wie schon erwähnt, als Reflex einer directen Reizung von 
Hornhautnerven aufzufassen. Nicht selten besteht er aber 
noch nach der Heilung der Cornealaffection fort, und er wird 
dann wohl durch eine entzündliche Schwellung der Con- 
junetiva unterhalten. 

In ähnlicher Weise entsteht Blepharospasmus auch 
nach oberflächlichen Verletzungen der Cornea durch fremde 
Körper, und kann auch hier noch lange fortdauern, wenn 
der fremde Körper entfernt ist, ja sogar auf das andere 
Auge übergehen. Man muss diese, aus einem einfachen 
Reflexkrampf entstehende Krampfform, die die ursprüng- 
liche Ursache überdauert, aus der Fortdauer einer im Or- 
bicularis entwickelten Muskelhyperästhesie erklären. 

Blepharospasmus kann ferner als Reflex einer Reizung 



v.vi 
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von anderen sensiblen Aesten des Trigeminus, besonders 
der Zahnnerven auftreten; oder als sympathische Neurose 
in Zusammenhang mit Iridocyclitis des anderen Auges. 
(Donders); oder auch in Verbindung mit Neurosen des 
Facialis , nach Kopfverletzungen , (S a e m i s c h *) und in 
Folge von Hysterie. 

Es giebt verschiedene Formen von Blepharospasmus. 
Die mildesten zeichnen sich dadurch aus, dass kurze, mo- 
mentane Zuckungen, die einige Minuten dauern, in einigen 
Orbicularisfasern , meistens des unteren Lides, nach dem 
äusseren Augwinkel hin stattfinden. Sie verursachen eine . 
unbequeme, zitternde Empfindung im Auglide, haben in- 
dess weiter keine nachtheiligen Folgen. 

In heftigen Fallen von Blepharospasmus findet ein 
andauernder, fester Verschluss der Lid&palte statt. Die 
Patienten scheuen das Licht im höchsten Grade ; tragen 
den Kopf vornübergebeugt, sind nicht im Stande, auch mit 
der grössten Kraftanstrengung das Auge selbst zu öffnen, 
und setzen sich auch jedem gewaltsamen Oeffnen heftig 
entgegen. Das Auge selbst ist hinter der fest geschlosse- 
nen Lidspalte krampfhaft nach oben gerollt. 

In anderen Fällen tritt Krampf des Orbicularis in ein- 
zelnen Anfallen auf, und hält verschiedentlich lange an. 
Plötzlidh, ohne bestimmte Veranlassung oder Vorboten 
werden unter einzelnen krampfhaften Zuckungen die Lider 
fest geschlossen, und öffnen sich nach einigen Minuten von 
selbst wieder. Die Anfälle wiederholen sich oft in sehr 
kurzen Zwischenräumen, so dass die Patienten nicht allein 
über die Strasse gehen können. Meistens erfolgt dann auch 
Hyperämie der Conjunctiva, und das Auge ist mehr oder 
weniger empfindlich gegen Licht. 

Auch diese Form muss als Reflexkrampf in Folge einer 



1) Mtsblttr. f. Augenhlkde. 1871. p. 55. 
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Reizung irgend eines sensiblen r J 
werden. Drückt man den betrel 
feste knöcherne Unterlage, und u 
des Reflexes, so kann man den 
Stillstand bringen, und die Lider 
von selbst. Solche Druckpunkte 
am Supra- und Infraorbitalis , an 
an einzelnen Facialisästen , seltsa 
beliebigen Stellen des Gesichtes, 
Brust. (Seeligmüller ')■ Bei E 
mal sogar durch Druck auf ganz 
der Krampf sistirt werden. Man 
annehmen, dass nach Erlöschen i 
den Reflexkrampf verursacht hat, 
andere Quintusfasern inzwischen 
cundärerregung fortdauert, und ai 
den Lidkrampf unterhält. Von 
siblen TrigeminuBästen aus, die 
in gar keiner anatomischen Beziel 
doch reflectoriscb erregt werden, 
ben den neuen Sitz der Reflexquc 
Therapeutisch empfehlen sich 
nach Augenentzündungen zurückge 
kalte Gesichtsbäder, Ableitungen 
fengegend, oder am Processus m 
gen Formen kann man zuweilen, w 
des Reflexes aufzufinden, durch 
Heilung erreichen. Ausserdem ; 
vorgeschlagen worden. Im Allge: 
gnose für ein therapeutisches Yer 
mus nicht sehr günstig. 



1) Mtablttr. t Augenhlkde. 1871. p. 

2) Arcb. f. Ophthlmlgie. XVL 1. pa| 



Begriff. Ursachen. Therapie. Lihmnns des Musculus orbicnlariH. Lag-nphthalmin, 

Unter Ptosis versteht man eine unvollständige Hebung, ■ 
ein Herabgesunkensein des oberen Lides. Sie ist begründet \ 
entweder in Parese oder Paralyse des Levator palpebrae 
superioriß, die nach Verletzungen desselben entsteht, sowie 
in Verbindung mit Oculomotoriuslähmung (s. o.); oder in 
Veränderungen des oberen Lides, in chronischer Schwellung 
und Infiltration der Lider bei Conjunctivitis granulosa oder 
blennorrhoica , nach wiederholten Geeicbtserysipelenj oder 
in abnormen Adhäsionen, oder in angeborenem Hautüber- 
schusse am oberen Lide; oder sie ist bedingt durch einen 
einfachen, angeborenen, geringeren Abstand der Lidränder 
uuf einem Auge. 

Ist die Ursache der Ptosis ein zu starker UeberschuBs 
der Haut, die manchmal eine, bis über den Lidrand herab- 
reichende Falte bildet, so kann man durch Excision dieser 
Hautfalte mit parallel den Orbicularisfascm verlaufenden 
Schnitten das Uebel heben. Dasselbe Verfahren ist auch 
bei Ptosis, die durch chronische Lidinfiltration entstanden 
ist, angebracht. 

In anderen Fällen, in denen die Excision einer Haut- 
falte leicht eine mangelhafte Verschlieasung der Lidspalte 
zur Folge haben könnte, wie z. B. bei einfacher Differenz 
im beiderseitigen Lidabstande, empfiehlt v. Graefe, nur 
den Orbicularis in einer Breite von 7 bis 10 n,m im oberen 
Lide zu excidiren, nachdem die Haut über demselben ge- 
lockert ist. Es bietet dann der Orbicularis dem Levator 
palpebrae superioris ein geringeres Gegengewicht. Die 
Wundränder müssen so vereinigt werden, dass die oben 
und unten stehen gebliebenen Orbicnlarisfasern mit in die 
Suturen hineingefasst werden, 

Lähmung des Musculus orbicularis kommt meist in Verbin- 



:-v^r.yw^m. 
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düng mit Facialislähmung vor. Sie hat in ihren geringeren 
Graden bloss Thrän enträufeln zur Folge, in höherem Grade 
erfolgt unvollständiger Verschluss der Lidspalte; in den 
höchsten Graden von Orbicularislähmung erhält der Leva- 
tor palpebrae superioris das Uebergewicht , das obere Lid 
wird in Folge dessen in die Höhe gezogen, während das 
untere herabsinkt, und die Augenspalte steht auf diese 
Weise weit offen. (Lagophthalinus). Das Auge ist nun seines 
natürlichen Schutzes beraubt, allen äusseren Schädlichkei- 
ten ausgesetzt, und zeigt daher Neigung zu Entzündungen 
der Conjunctiva, Cornea etc. 



9) Blepharoplastik. 



Vollständige Neubildung eines Theiles , oder des gan- 
zen Auglides wird nach Exstirpation von grossen Geschwüls- 
ten, carcinomatösen Geschwüren etc., oder nach Substanz- 
verlusten an den Auglidern erfordert, die durch Narben- 
contraction verursacht werden. Man nimmt den Lappen, 
der zur Deckung des Defectes benützt werden soll, aus 
dem Theile der Haut , der dem Substanzverluste am näch- 
sten liegt. Selbstverständlich darf bei der Anfrischung des 
zu bedeckenden Defectes nie gesunde Haut der Augenlider, 
oder gesunde Conjunctiva , oder gar ein Stück des Ciliar- 
randes geopfert werden. Handelt es sich um Ersatz des 
unteren Lides, so erscheint es zweckmässiger, die Brücke 
in der Nähe des Augenwinkels . anzulegen und den Lappen 
aus der Wange zu schneiden, wie umgekehrt die Brücke 
unten an der Wange bestehen zu lassen und den Lappen 
aus der Nasen- oder Schläfenhaut herüberzuholen. 

Natürlich muss das blepharoplastische Verfahren jedem 
einzelnen Falle angepasst werden, und lassen sich im All- 
gemeinen nur einzelne Regeln angeben. Am zweckmässigsten 
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excidirt man die Narbenmasse durch 3 Schnitte , die ein 
gleichschenkliges Dreieck umschreiben, dessen eine Seite 
nahe und parallel dem Lidrande .verläuft. Die Wundfläche 
wird dann durch seitliche Verschiebung eines zur Seite dersel- 4 
ben gebildeten rechtwinkeligen oder rautenförmigen Lappens 
von gesunder Haut bedeckt. Der neue Defect, der durch die 
Verlagerung des Lappens entsteht, muss auf jeden Fall- so- 
viel wie, möglich durch Suturen geschlossen; und nicht der 
Vernarbung durch Granulation überlassen werden, da sonst 
durch die Narbencontraction leicht eine Verschiebung des ' 
neuen Auglides bewirkt werden würde. 

Cploboma palpebrarum kann angeboren vorkommen, und 
dann gewöhnlich zusammen mit anderen Bildungsanoma- 
lieen ; oder es bleibt nach Verwundungen zurück, die nicht 
vereinigt werden , und deren Ränder dann jeder für sich 
vernarben. Es erfordert die Vereinigung durch eine Ope- 
ration. Man fasst zu diesem Zwecke die Ränder des Colo- 
boms mit der Pincette, und trägt sie mit einem Messer oder 
einer Saherere ab, so dass die beiden Schnitte oberhalb des 
Spaltwinkels in einem Winkel zusammenlaufen. Es ist je- 
doch zweckmässig, die Schnitte nicht geradlinig, sondern 
bogenförmig zu machen, mit der Concavität nach dem Spalte, 
ähnlich, wie bei der Operation der Hasenscharte. Es wird 
dadurch das Zurückbleiben einer Einkerbung am Lidrande, 
an der Stelle" des Coloboms vermieden. Nach der Anfrischung. 
vereinigt man die Wundränder sorgfältig durch dte Naht 
und legt am zweckmässigsten einen Druckverband an, da- 
mit die prima Intentio durch vollständige Bewegungslosig- 
keit des Auges gesichert werde. 
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Cap. XXIY. 

Thränenorgane. 

1) Thränendrüse. 

Dacryadenitis. Ursachen. Symptome. Verlauf. Ausgang. Chronisch» Dacrya- 
denitis. Dacryops. Geschwnlstuüdungen der Thränendrüse. Exstirpation der 
Thränendi üse. Thränendrüsenfistel. Operation derselbeni 

Eine Entzündung der ThränendtiMfe, Dacryadenitis, tritt mei- 
stens ganz selbstständig auf, und es werden dann gewöhn- 
lich Erkältungen als Veranlassung angegeben. In seltenen 
Fällen entsteht sie auch im Gefolge von Augenoperationen. 

Sie charakterisirt sich durch diö Symptome einer Ent- 
zündung, Schwellung und Schmerzhaftigkeit, die unter dem 
oberen äusseren Orbitalrande am intensivsten sind, und 
sich von hier aus, allmählich abnehmend auf die übrigen 
Lidpartien erstrecken. Meist ist auch gleichzeitig Injection 
und Schwellung der Oonjunctiva palpebrarum, zuweilen 
sogar seröser Erguss unter die Oonjunctiva bulbi, sowie 
vermehrte Thränen- und Schleimabsonderung vorhanden. 
Die geschwollene Thränendrüse drängt sich in charakteri- 
stischer Weise nach vorwärts und unten zwischen oberem 
Lide und Bulbus hervor, und wird, wenn man das obere 
Lid etwas lüftet, beim Blicke nach unten und innen sicht- 
bar. Bei stärkerer Anschwellung kann die Thränendrüse 
sogar den Bulbus nach innen und unten dislociren. 

Dacryadenitis tritt meist akut auf und pflegt innerhalb 
einiger Wochen zu verlaufen. Ihr gewöhnlicher Ausgang 
ist der in Zertheilung. Zuweilen bildet sich ein Abscess, 
der meistens nach der Oonjunctiva , seltener nach aussen 
zu durchbricht. Auch kann sich Induration und Hyper- 
trophie des Organs entwickeln. Für die Behandlung em- 
pfehlen sich kalte Umschläge. 
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In seltenen Fallen ist die Daeryadenitis chronisch, 
und dann manchmal beiderseitig. Sie beginnt mit Hyper- 
secretion der Thranen, verläuft sehr langsam, und ist cha- 
rakterisirt durch die allmähliche Entwicklung einer un- 
verschiebbaren, gewöhnlich nicht schmerzhaften, drüsig 
hockerigen Geschwulst. Mitunter geht diese Geschwulst 
wieder unter Anwendung von Resorbentien, Jodkali inner- 
lich und äusserlich, zurück, mitunter auch erfordert sie die 
Exstirpation. 

Sehr selten kommt an der Thränendrüse d\ych Ver- 
stopfung eines der Thränenausfohrungsgange eine Beten- 
tionscyste vor, die man Dacryops nennt. Der Dacryops er- 
, scheint als bläulich durchscheinende, elastische, schmerzlose 
Geschwulst unter dem oberen Lide, welche sich bei star- 
kem .Druck oft entleert, sich aber bald wieder füllt, und 
beim Weinen sichtbar anschwillt. Das fortwährende Ab- 
fliessen der Thranen aus dem Dacryops erreicht man, wenn 
man eine bleibende ausgiebige' Oefihung in der conjuncti- 
valen Wand desselben anlegt. Zu diesem Zwecke zieht 
man durch die letztere einen Faden und lässt ihn 8 bis 14 
Tage liegen, während die Enden des Fadens am äus- 
seren Lidwinkel durch Heftpflasterstreifen festgehalten wer- 
den. Auch kann man die ganze conjunctivale Wand der 
Cyste, nachdem man sie mit einem Hacken hervorgezogen 
hat, mit der Scheere wegschneiden. 

Yon anderen GeschwuLstbilduBgen kommen in der Thrä- 
nendrüse noch Adenome, Cancroide etc. vor. Sie können 
bei grösserem Wachsthume durch Dislocation des Bulbus 
und Zerrung des Sehnerven zu Neuritis und Atrophia nervi 
optici; oder durch Auseinandertreiben der Lidspalte, wo- 
durch dem Bulbus sein nothwendiger Schutz .geraubt wird, 
zu Verschwärungen und Phthisis bulbi Veranlassung geben, 
und erfordern dann die Exstirpation. 

Die Exstirpation der Thränonfrüse geschieht am einfachsten 
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mittelst eines, dem oberen äusseren Orbitalrande parallel 
verlaufenden Schnittes durch Haut, Muskel und Fascie, 
nachdem man den Bulbus durch eine nnter das obere Lid 
geschobene Hornplatte geschützt hat. Der Verlust der 
Tbränendrüse hat für das 'Auge keine nachtheiligen Folgen, 
da es die nöthige Feuchtigkeit durch Secretion der Cori- 
junctiva erhält. 

Sehr selten «ntsteht nach dem Durchbruche eines Thrä- 
nendrüsenabscessee nach aussen, oder nach Verwundungen, 
oder nach geschwungen Ulcerationen eine TaranendrflgMBstel. 
Die Beschwerden einer Thränendrüsenfistel sind gering, und 
bestehen nur in dem Aussickern der Thranen aus der Fistel- 
Öffnung. Verstopft sich die letztere, bo kann es durch 
Retention auch zu lebhafterer Entzündung, sogar zu Infil- 
tration and AbscesBbildung kommen. 

Ehe man die Fistelöffnung durch Anfrischung ihrer 
Ränder zur Verschliessung bringt, muss man den Thranen 
erst einen Abnuss nach dem Conjimctivalsacke verschaffen. 
Man zieht einen Faden von dem Fistelgange aus mit sei- 
nen beiden Enden durch die Conjunctivalwand durch, so 
dass eine etwa 5 Mm. breite Brücke zwischen den beiden 
Durchstichsöffnungen sich befindet, führt die Fadenenden 
aus dem Conjunctivalsacke durch den Susseren Augenwin- 
kel nacb aussen, knüpft sie leicht, und befestigt sie an der 
Schläfe mit H.eftpflasterstreifen. Nach 8 bis 14 Tagen kann 
man dann zur Operation der Fistel schreiten, und, wenn 
diese verschlossen ist, die von der Fadenschlinge umschlos- 
sene Brücke durchtrennen. 
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2) Erkrankungen der Thränenableitungsorgane. 

Epiphora. Verstopfung und Verachliessung der Thränenpunkte. D*eryocy»titi8/ 
acuta. Ursachen. Symptome. Ausgänge. Behandlung. Thränensackblennorhoe. 
Hydrops sacei lacrymalis. Thränensackfisteln. 8tricturen des Thr&nennasen- 

kanals. Sondenbehandlung. 

Alle Störungen in der Thränenableitung, welcher Art 
sig auch sein mögen, verursachen eine Ansammlung der 
Thränen inj Conjunctivalsacke und Ueberfliessen derselben 
über den Lidrand und die Wangen, sog. Epiphora. Epiphora 
kann zunächst bedingt sein durch Unwegsamkeit 4er Thrä- 
nenpunkte und der Thränenröhrchen. Die Thränenpunkte 
können angeboren überhäutet, oder durch fremde Körper, 
Pilzmassen (Leptothrix) , oder durch entzündliche Schwel- 
lung "bei chronischer Conjunctivitis verschlossen sein, oder 
durch ^Ectropium und chronische Blepharitis eine abnorme 
Stellung erhalten haben, so dass die Aufsaugung der Thrä- 
nen verhindert wird. 

In solchen Fällen müssen die Thränenröhrchen mit 
dem Weber'schen Messer, einem geknöpften, sondenför- 
migen Instrumente, welches 2 Mm. hinter dem knopfförmi* 
gen Ende in eine kleine, IV2 bis 2 Mm. breite Klinge 
übergeht, aufgeschlitzt, etwaige Fremdkörper weggeräumt, 
und die vorhandene Entzündung beseitigt werden. Es 
tritt sehr leicht Wiederverwachsung der Schnittwunde ein, 
und muss man desshalb im Anfange jeden Tag die Ver- 
klebung mit einer feinen Sonde lösen. 

Ein« Entzündung des Thränensacks kann akut und chronisch 
auftreten. Beide, Formen entstehen hauptsächlich nach 
Stricturen des Thränennasenkanals, die eine Betention der 
Secrete und dadurch. Entzündung der Thränensackschleim- 
haut veranlassen. Zufällige äusserHche Schädlichkeiten 
können dann die directe* Veranlassung zu akutem Auftreten 
bilden, * 
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Dacryocystitis acuta stellt sich unter dem Bilde eines, im 
inneren Augenwinkel sich entwickelnden Abscesses ^ dar. 
Es tritt hier eine bohnengrosse, circumscripte, schmerzhafte 
' Geschwulst auf mit Röthung und ödematöser Schwellung 
der Haut, die sich meistens auch auf die zunächst liegende 
Lid- und Bindehaut erstreckt, ja nicht selten sogar auch 
auf die entsprechende -Nasenseite und auf die Wangenge- 
gend. Oftmals participirt der ganze Körper an der Entzün- 
dung durch Fieber. 

Der Ausgang der akuten Thränensackentzündung ist 
entweder in Yertheilung, oder in Eiterbildung, und Durch- 
bruch nach aussen, oder in chronische Thranensackblen- 
norrhoe. Der Durchbruch erfolgt meist an der vorderen 
Wand des Thränensacks, an einer unter dem inneren Lid- 
winkel befindlichen Stelle. Das Yerheilen der Durchbruchs- 
öffnung wird in der Mehrzahl der Fälle durch den Abfluss 
von Eiter und später vonThränen gehindert; die Oeffnung 
kleidet sich dann schliesslich mit Epithel aus, die Schleim- 
*• haut des Thfänensackes schlägt sich heraus, verwächst mit 
der äusseren Haut, und es entsteht eine Thränensackfistel. 
Zuweilen können sich auch mehrere solcher* Fistelgänge 
bilden. 

T 

Bie Behandlung besteht im Anfange in örtlicher Anti- 
phlogose, hauptsächlich kalten Bleiwasseraufschlägen. Um 
den im Thränensack angesammelten Secreten, sowie etwa 
sich bildendem Eiter Abfluss zu verschaffen, empfiehlt es sich, 
möglichst früh die Schlitzung des unteren Thränenröhrchens 
mit Weber's Messerchen vorzunehmen. Die Flüssigkeit 
entleert sich dann gewöhnlich leicht unter* einem sanften 
Drucke, oder nachdem man eine Sonde in den Thränen- 
sack eingeführt hat. Droht aber der Eiter schon nach 
aussen zu perforiren, so muss man die Eröffnung unter dem 
inneren Lidwinkel vornehmen. Den spontanen Durchbruch 
abzuwarten, ist nicht räthfcch. Nach der Eröffnung muss 
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man durch eingelegte Charpiefäden die schnelle Wieder- 
vereinigung des Schnittes zu hindern suchen, und durch 
häufiges Ausspritzen des Sackes mit warmem Wasser für 
freien Abfluss der Secrete sorgen. Wenn die Schwellung 
der Schleimhaut abgenommen hat, muss man durch Sonden 

9 

den Thränennasencanal wieder durchgängig zu machen 
suchen. , 

Chronische Bacryocystitis, Thränensackblennorrhoe , kann sich 
aus akuter Thränensackentzündung entwickeln; meistens 
aber entsteht sie in Folge von Stricturen des Thränenna- 
senkanals. Seltener wird Thränensackblennorrhoe durch 
fremde Körper in der, Nase, -Nasenpolypen etc. veranlasst; 
oder sie entsteht, besonders bei vorhandener scrophulöser 
oder syphilitischer Constitution, durch Caries der benach- 
barten Knochen. 

Charakteristisch ist eine unterhalb des inneren Lid- 
winkels sitzende^* umschriebene, bohnengrosse Geschwulst, 
die auf Druck eine schleimig-eitrige Flüssigkeit durch die 
Thränenrohrchen, öfters auch nach der Nasenhöhle zu ent- 
leert. Die Füllung des Thränensacks ist verschieden stark, 
je nach der Stärke der Thränensecretion und der katarrha- 
lischen Secretion der Thränensackschleimhaut. Bei schlech- 
ter Witterung pflegt sie stärker zu sein, wie bei heiterer, 
trockener, während des Schlafes', sowie bei längerer Ver- 
schliessung der Lidspalte geringer, wie bei Tage. 

Ist der Sack prall gefüllt, und haben die Patienten 
noch nicht gelern^ ihn auszudrücken, sa tritt ein Gefühl 
von Spannung und von Brennen im inneren Augenwinkel 
ein. Schliesslich entleert sich spontan ein Theil der eitri? 
gen Masse durch die Thränenrohrchen, überschwömmt, ver- 
mischt mit den Thränen im Conjunctivalsa«ke, die Cornea, 
und bewirkt schlechteres Sehen, sowie die Erscheinung von 
regenbogenfarbigen .Ringen tun Lichtflammen. Auch tritt 
wegen der gestörten Thränenableitung Epiphora ein. 
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Dieser Zustand kann lange ohne Entzündungserschei- 
nungen fortbestehen. Bei sehr langer Dauer verliert das 
Secret seine eitrige Beschaffenheit, wird wässeriger und 
reichlicher, und es bildet sich auf diese Weise der sog. 
Hydrops sacci lacrymalis. Zuweilen entsteht aber auch durch 
Zersetzung der stagnirten Secret e eine Reizung der Schleim- 
haut und akute Dacryocystitis mit Durchbruch nach aussen. 

Die Therapie erfordert vor Allem die Erweiterung des 
stenosirten Thränennasencanals durch Sonden. Ausserdem 
kann man die Secretion der Schleimhaut durch Einspritzung 
von adstringirenden Flüssigkeiten (Argent. nitr. Cupr. sulph. 
Zinc. sulph. i j i %) *& den Thränensack vermittelst der Anel'- 
schen Spritze zu beschranken suchen. 

ThräDensackfisteln heilen häufig von selbst, sobald die 
gestörte Thränenleitung durch den Nasencanal wieder her- 
gestellt ist. Im anderen Falle kann man die Heilung durch 
Touchirung der Fistelwandungen mit Höllenstein etc. be- 
schleunigen. 

Kann keine dauernde Erweiterung der Stenose des 
thränennasencanals erreicht werden , oder ist gar , der 
Canal unterhalb der Fistel vollständig obliterirt, so ist keine 
Verschliessung* der Fistel zu erwarten, und man muss, wenn 
unheilbare Blennorrhoe vorhanden ist, zur Beseitigung der 
Beschwerden die Verödung des Thränensacks herbeiführen. 
Zu diesem Zwecke wird die vordere Thränensackwandung 
ausgiebig gespalten, und die Thränensackschleimhaut durch 
Ferrum candens, oder durch Aetzmittel, wie concentrirte 
Mineralsäuren, Chlorzink etc. zerstört. Es pflegt nach der 
Obliteration auch die Secretion der entsprechenden Thrä- 
nendrüse geringer zu. werden, so dass die . Patienten 
nicht von Thränenträufeln belästigt werden. 

Stridoren des. Thränennasencanals haben am häufigsten an 
der Mündung desselben in die Nasenhöhle, und am untern 
Ende des Thränensackes ihren Sitz. Ihr Entstehen wird 
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häufig durch chronische Entzündung der Nasenschleimhaut, 
scrophulöse, oder syphilitische Ozaena, zuweilen auöh durch 
chronische Conjunctivalentzündungen herbeigeführt. Ferner 
können Erkrankungen der benachbarten Knocbenpartieen 
Verengerung des Thränennasencanals verursachen. 

Stricturen des Thränennasencanals haben stets eine 
Störung der Thränenableitung zu Folge, die fortwährendes 
Ueberfliessen der Thränen über die Wangen veranlasst. 
Häufig ist dies die einzige Beschwerde, meistens aber füh- 
ren Stricturen zu akuter oder chronischer Entzündung des 
Thränensacks. 

( Die Behandlung der Stricturen geschieht am zweck- 
mässigsten vermittelst der Bowmann'schen Sonden, von de- 
nen es mehrere Sorten von 1 Mm. bis zu 1,75 Mm. Durch- 
messer gibt. Die Einführung dieser Sonden wird sehr er- 
leichtert, wenn sich am unteren Endo derselben ein kleines 
Knöpfchen befindet. Zunächst muss man ein Thränenröhr- 
chen, gewöhnlich das obere schlitzen.* Sodann wird, wäh- 
rend man das betreffende Lid «twas abgezogen und ge- 
spannt erhält, die Sonde zuerst in horizontaler Richtung 
eingeschoben, bis man den Widerstand des Knochens fühlt, 
und dann sofort durch Erhebung 'der Hand vorsichtig an 
der inneren Wand des Thränensacks nach abwärts in den 
Nasengang geführt. 

Manchmal gelingt es das erste Mal nicht, in den be- 
treffenden Canal mit der Sonde hineinzukommen, besonders 
wenn die Schleimhaut noch entzündlich geschwellt ist. Man 
lässt dann am besten von gewaltsamen Yersuchen ab , um 
keine Verletzungen, falsche Wege, oder Knochenentblös- 
sungen herbeizuführen, und versucht die Sondirung nach 
2 bis 3 Tagen, während welcher man die Entzündung durch 
Bleiwasseraufschläge gemindert hat, wieder. 

Ist die Sonde im Nasengange, so muss ihr oberes Ende 
4 bis 6 Mm. nach innen von. der Incisura supraorbitalis 
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anliegen. Man lässt sie dann einige Minuten, später V4 
bis V2 Stunde liegen und zieht sie wieder heraus. Das 
Verfahren muss täglich wiederholt werden, und beginnt 
man mit tlen dünnsten Sonden, um allmählich zu dickeren 
überzugehen. Auch nach vollständiger Erweiterung der 
Stricturen kommen sehr häufig Recidive vor. 

Man hat daher vorgeschlagen, die Strictur zii durch- 
schneiden, entweder von dem Thränenröhrchen aus, oder 
nach Eröffnung der vorderen Wand des Thrähensackes, 
von hier aus, und hat dazu die verschiedensten Instrumente 
vorgeschlagen. Doch kommen wohl nach dieser Operation 
fast ebenso häufig Recidive der Strictur vor, wie nach der 
Sondenbehandlung. 



Cap. XXV. 

O r b i t a. 

1) Entzündung des orbitalen Gewebes. • 

Eine Entzündung des orbitalen Binde- und Fettgewebes tritt 
selten selbstständig auf. 1 Häufiger wird sie nach Traumen 
beobachtet, nach Contusionen, die die Orbitalgegend treffen, 
nach' Schieloperationen, nach Exstirpationen der Thränen- 
drüse etc. Fremdkörper, die in die Orbita eindringen und 
in derselben stecken bleiben, Holzstücke, Pfeifenspitzen, 
oder auch Plintenkugeln (Sae misch) 2 ) etc. können lange 
Zeit darin verharren, ohne grosse Entzündung zu veran- 
lassen. Die Conjunctival- oder Hautwunde, durch die sie 
eingedrungen sind, kann sich sogar vollständig darüber 
verschliessen, und der Patient weiss oft nicht einmal etwas 
von der Anwesenheit eines solchen Fremdkörpers in seiner 



1) Mtsblttr. f. Augenhlkde. 1871. p. 51. 
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Orbita. In anderen Fällen geben indess fremde Körper 
Veranlassung zu heftiger Entzündung des Orbitalgewebes. 
Ferner kann ein Erysipel des Gesichtes sich auf das die 
Orbita ausfüllende Gewebe erstrecken und Vereiterung des- 
selben verursachen. Auch auf metastatischem Wege ent- 
steht zuweilen Entzündung des orbitalen Gewebes, so bei 
puerperalen Erkrankungen, bei Rotz, oder auch nach Ty- 
phus, Scharlach und Pocken, sowie in Combination mit 
eitriger Meningitis. In den meisten Fällen bildet eine Ent- 
zündung der Nachbartheile der Orbita, der Basis cranii, 
des Oberkiefers, der Higlimor's- oder der Stirnhöhlen etc., 
oder eine Periostitis der Orbita selbst mit Caries und iSTe- 

* 

crose, wie sie nicht selten bei scrophulösen Kindern, oder 
auch bei älteren Personen auf syphilitischer Basis entsteht, 
die Veranlassung zu entzündlicher Infiltration auch des 
Fett- und Bindegewebes in der Orbita. 

Die Symptome bestehen in entzündlicher Röthung und 
Schwellung der Lider und Conjunctiva, tiefsitzenden, boh- 
renden und klopfenden Schmerzen, und -charakteristischer 
Hervortreibung des Bulbus aus seiner Höhle, sogenanntem 
Exephthalmos. Diese Erscheinungen sind verschieden stark, 
je naoh der Intensität und Verbreitung des entzündlichen 
Processes. In besonders intensiven Fällen ist beträchtliche 
Lidschwellung vorhanden, die Haut der Auglider erscheint 
dunkelroth und glänzend, und auch der ganze Körper nimmt 
Theil durch Fieber etc. Die Anschwellung des orbitalen 
Gewebes wird immer stärker, sie kann sich nur nach vorne 
hin ausdehnen, und der Bulbus wird daher immer mehr 
vorgedrängt, so dass er zuletzt nicht mehr von den Lidern 
bedeckt werden kann, und dann leicht "durch Vereiterung 
zu Grunde geht. Oder aber es tritt durch die Zerrung 
des Sehnerven Atrophie desselben ein, oder es erfolgt Er- 
blindung in Folge von Neuritis optica oder retrobulbaris 
(8. o.), indem der entzündliche Process den Sehnerven 
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selbst ergreift. Anderseits kann sich die Entzündung auch 
auf die Hirnmeningen verbreiten, und auf diese Weise ei- 
nen tödtlichen Ausgang nehmen. 

Der Verlauf ist gewöhnlich ein akuter, und innerhalb 
einiger Wochen beendet. Meistens kommt es zur Eiterung, 
und der [Abscess bricht dann gewöhnlich in der Ueber- 
gangsfalte durch. 

In anderen Fällen, besonders wenn eine Periostitis der 
Orbita die Grundursache ist, ist der Verlauf mehr ein chro- 
nischer. Pathognomisch für Periostitis der Orbita soll eine 
Empfindlichkeit des Orbitalrandes auf Druck sein. Auch 
sollen sich die Haut und das subcutane Bindegewebe erst 
später, an der Entzündung betheiligen. Ueberhaupt ist d§r 
Process in solchen Fällen ein mehr localer und auf die 
Nachbarschaft der periostitisch ergriffenen Partie beschränkt. • 
Ist der Abs.cess eröffnet, und ist die Orbitalwand cariös, so 
schliesst sich gewöhnlich die Wunde nicht sobald, und 
noch lange kann ein in die Tiefe führender Fistelgang 
zurückbleiben. Beschränkt sich ein cariöser Process haupt- 
sächlich auf den Orbitalrand, so kann durch Verwachsung 
der Haut mit dem Peridste, . und durch Schrumpfung der 
Fascia tarsoorbitalis ein Ectropium entstehen. 

Die Behandlung besteht im Beginn« der Entzündung 
in localer Antiphlogose, hauptsächlich der Anwendung von 
kalten Bleiwasseraufschlägen. Sind Anzeigen einer begin- 
nenden Eiterung vorhanden, so ist vor allen Dingen eine 
möglichst irühe Incisibn indicirt. Sobald man eine auch 
nur undeutliche Fluctuation fühlt, muss man das Messer 
durch die Conjunctiva einstechen, und am Bulbus entlang 
weiter führen, bis der Eiter neben der Messerklinge her- 
ausfliesst. Oder man führt nach Eröffnung der Con- 
junctiya eine gebogene Pincette geschlossen in die Tiefe 
bis zum Abscesse, und erweitert den Gang durch 
stumpfe Dehnung mittelst Eröffnung der Pincettenbranchen, 
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Ist aber die Entzündung sehr akut und stürmisch auf- 
getreten, ist der Exophthalmus so stark, dass Verlust 
des Auges oder des Sehvermögens zu befürchten steht, 
so kann man nicht so lange warten, bis Fluctuation 
zu fühlen ist, sondern muss ohne Weiteres das Messer auf 
dem gespanntesten Punkte in die Tiefe fuhren. Trifft man 
dabei auch den Äbscess nichf, so verschafft man doch durch 
die Blutentziehung eine Abnahme der Sp'annung, und er- 
leichtert dem Eiter, der jetzt nur noch die dünne, noch 
nicht getrennte Scheidewand pu durchbrechen hat, den Aus- 
fluss nach aussen. Hat der Eiter schliesslich freien Ab- 
fluss, und sind etwa necrotische Theile der Orbita mit der 
Sonde zu fühlen, so müssen diese entfernt werden: über- 
haupt richtet sich jetzt die weitere Behandlung ganz nach 
den allgemeinen Kegeln der Chirurgie. 

2) Exophthalmus. 

Begriff. Ursachen. Exophthalmotneter. Folgen. Aneurysma der Orbita. Mor- 
bus Basedowii. Therapie des Exophthalmus. 

Unter Exophthahaes ^ersteht man ein Hervorgedrängt* 
sein des Bulbus aus der Orbitalhöhle. Eine solche Her- 
vordrängung kann aus den verschiedensten Ursachen statt- 
finden. Zunächst kann eine entzündliche Infiltration des 
orbitalen Binde- und Fettgewebes der Grund sein. Blut- 
Vergüsse in die Orbita nach Contusionen, Emphysem der 
Orbita, wie es zuweilen nach Practuren in der inneren 
Wand derselben eintritt (Gruening) *), können Exoph- 
thalmus veranlassen. In manchen Fällen lässt bich die 
Entstehung des Exophthalmus auf Stauungsursachen zurück- 
führen, die den Abfluss des Venenblutes aus der Orbita 
verhindern, auf Thrombose der Yena ophthalmica, oder 
Compression derselben durch Geschwülste. Aneurysmen 
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der Arteria ophthalmica, oder der Carotis interna in der 
Nähe des Sinus cavernosus, varicöse Ausdehnung der Or- 
bitalvenen, Geschwülste in der Tiefe der Orbita, Echino- 
coccusblasen oder Cysticercen können den Bulbus nach 
vorne drängen. Schliesslich bildet Exophthalmus ein Bjmr 
ptom des Morbus Basedowii. 

t Leichte Grade von Exophthalmus lassen sich oft nicht 
genau erkennen,' da in Betreff der Lage des Bulbus in der 
Orbita sehr häufig individuelle Differenzen zwischen beiden 
Augen beobachtet werden. Es wird daher oft nöthig, ge- 
nauere Messungen darüber zu veranstalten, in welchem 
Verhältniss der Scheitel der Cornea, zur Umgebung des 
Auges, resp. zu den festeren Punkten derselben steht!, die 
durch. die knöcherne Orbita gegeben sind, und man hat 
dazu Apparate construirt, sog. Exophthalmometer, die theils 
den oberen Orbitalrand , theils die knöcherne Unterlage 
der äusseren Commissur als Ausgangspunkt der Messung 
nehmen. - ^ 

Ist die Hervortreibung des Bulbus einigermassen be- 
deutend, so wird dadurch eine Assymetrie der Gesichtshälf- 
ten bedingt. Durch Stöi^ing der Beweglichkeit des Auges 
nach der einen oder anderen Seite hin kann Doppeltsehen 
auftreten. Bei höheren Graden von Exophthalmus wird der 
Sehnerv gezerrt, und es kann Erblindung durch Atrophie 
desselben entstehen. Anderseits sind die Lider nicht mehr 
im Stande, den vorgetriebenen Bulbus genügend zu be- 
decken, und der letztere wird daher leicht von Verschwä- 
rungen befallen, und in Folge dessen phthysisch. 

Ist ein Aneurysma der Orbita die Ursache des Exophthal- 
mus, so pflegt der letztere zu pulsiren, und die- Pulsationen, 
sowie das Gefässgeräusch sind für den Patienten in äusserst 
quälender Weise fühlbar und hörbar. Durch Druck auf 
den Bulbus kann derselbe oft wieder an seine richtige 
Stelle gebracht werden, und die pulsatorischen Erscheinun- 
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gen können momentan verschwinden, um mit dem Nach- 
lasse des Druckes wieder aufzutreten.- Ebenso kann TlmnV 
auf die Carotis der betreffenden Seite die Symp 
schwinden machen. 

Der Exophthalmus der Bitscds» scheu Krankheit ist 
Übrigen Symptomen dieses Leidens, mit Herzklo 
normer Pulsfrequenz, Hypertrophie und Dilatation 
zens, Anschwellung der Schilddrüse nebst diastolisc 
sehen und Klopfen in den Gefässen derselben, ur 
mal auch mit Verdauungsstörungen complicirt, 

Morbus Baaedowii ist bei weitem häufiger b< 
liehen Geschlechte , wie beim männlichen, und < 
sich meistens in den Jahren der Pubertät, oder im 
bette. ■ Hauptsächlich wird sie in Folge von j 
wahrend der Zeit der Menses, bei Chlorose, s< 
nach schweren Typhuserkrankungen beobachtet. D 
dieser Krankheit mag wohl in Störungen des !N 
tems Hegen. Vielleicht muss es in einer Betheil 
Sympathicus gesucht werden. (Moritz Meyer 
gewöhnliche Ausgang ist der Tod , and zwar mi 
den. Erscheinungen des Marasmus. 

Die Ursache des Exophthalmus selbst liegt i 
ämie und Hypertrophie des Fettgewebes der Ol 
ist meist doppelseitig, seltener einseitig oder doi 
ner Seite stärker entwickelt. 

Zuweilen findet sich bei Morbus Baaedowii 
ptom, welches besonders im Beginne der Kränkln 
voll für die Diagnose ist, nämlich eine Bewegun 
der Lider. Das obere Lid pflegt bejm Blicke Di 
die Cornea nicht zu begleiten, sondern bleibt U 
rückt stehen. Die Augenbewegungen selbst sind, 
sie nicht durch starke Dehnung der Augenmuskeli 
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